Powiatowe Centrum 

           
           

……………………………………………

Pomocy Rodzinie 





           miejscowość, data

ul. Plac Floriański 1

26-110 Skarżysko-Kamienna

Wniosek zobowiązanego rodzica biologicznego  o odstąpienie od ustalenia opłaty/ umorzenie                  w całości /umorzenie w części /odroczenie terminu płatności/ rozłożenie na raty opłaty za pobyt dziecka w pieczy zastępczej

Wnioskuję o:
1.  FORMCHECKBOX 
   Odstąpienie od ustalenia opłaty 
2.  FORMCHECKBOX 
   Umorzenie w całości opłaty
3.  FORMCHECKBOX 
   Umorzenie w części opłaty
4.  FORMCHECKBOX 
   Rozłożenie na raty opłaty
5.  FORMCHECKBOX 
   Odroczenie terminu płatności

za pobyt dziecka/dzieci w pieczy zastępczej.

I. Dane wnioskodawcy:

	Dane wnioskodawcy

	1
	Imię
	
	Imiona rodziców:
	

	2
	Nazwisko
	
	
	

	4
	Obywatelstwo
	

	5
	Seria i nr dokumentu potwierdzającego tożsamości
	

	6
	Nr PESEL
	

	7
	Adres zamieszkania
	Kod pocztowy  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	Miejscowość:

	
	
	Ulica:
	Nr domu:
	Nr mieszkania:

	
	
	Telefon:
	Tel. najbliższej rodziny:

	
	Adres pobytu czasowego
	
	Zameldowanie: tak FORMCHECKBOX 
    nie FORMCHECKBOX 



II. Informacje dotyczące dziecka/i umieszczonego/ych w pieczy zastępczej:

	Imię i nazwisko dziecko:
	Aktualne miejsce pobytu dziecka/i

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	


III. Oświadczenie wnioskodawcy o dochodach:
Ja niżej podpisany

…………………………………………………………………………....................................      zamieszkały/a……………………………………………………………………....…………………………………………………………………………………................................……..

Niniejszym oświadczam, że razem ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym pozostają następujące osoby:

	
	Imię i

Nazwisko
	Pokrewieństwo
	Sytuacja  zdrowotna
	Pozycja na rynku pracy
	Miejsce pracy lub nauki
	Źródło utrzymania (dochodu)

	
	
	
	
	
	
	Rodzaj
	Wysokość

	1
	
	w/w
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	


Zgodnie z art. 223 §1 KK – kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub postępowaniu innym, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę podlega karze pozbawienia wolności do lat 5. 

Zapoznany z treścią wymienionego artykułu oświadczam, że przeciętny dochód przypadający na   jedną osobę w mojej rodzinie obliczony za miesiąc poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosi: …………….. zł. Słownie: ……………………………………………………………………
Prawdziwość powyższych danych stwierdzam własnoręcznym podpisem. 
Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
 w Skarżysku- Kamiennej ul. Plac Floriański 1; Podanie danych osobowych jest dobrowolne; 
W sprawach związanych z danymi proszę kontaktować się z inspektorem ochrony danych osobowych adres e-mail: iodpcpr.sko@wp.pl, tel.41 253 00 23; Dane osobowe będą przechowywane przez okres ustalony na podstawie odrębnych przepisów, Posiada Pan/Pani prawo dostępu do treści swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia, prawo do ograniczenia ich przetwarzania, prawo do cofnięcia zgody prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych; Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, jeśli Pana/Pani zdaniem, przetwarzanie danych osobowych - narusza przepisy unijnego rozporządzenia RODO – Biuro Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych Adres: Stawki 2, 00-193 Warszawa; W razie konieczności dane mogą być udostępniane innym podmiotom upoważnionym na podstawie przepisów prawa; Podane dane osobowe nie będą przetwarzane 
w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane; Podanie danych jest dobrowolne, jednakże niezbędne do rozpatrzenia wniosku, Podstawą przetwarzania Pani/Pana danych jest art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 2 lit. c RODO – przetwarzanie jest niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze; Administrator nie może na podstawie niniejszej zgody przetwarzać powyższych danych w sposób naruszający moje dobre imię lub dobra osobiste, a także w zakresie i celu innym niż wskazane powyżej.

…………………………………..



         …………………………………

       Miejscowość, data






  podpis Wnioskodawcy
IV. Alimenty świadczone przez wnioskodawcę:

	1
	Kto świadczy alimenty
	

	2
	Na czyją rzecz
	

	3
	Wysokość
	

	4
	Wysokość zaległych alimentów
	
	1.  FORMCHECKBOX 
   Dobrowolne

	
	
	
	2.  FORMCHECKBOX 
    Na podstawie      orzeczenia sądu


V. Sytuacja osób bezrobotnych:

	Imię i nazwisko
	Zarejestrowany 

w Urzędzie Pracy?
	Czy pobiera zasiłek dla bezrobotnych
	Wysokość zasiłku
	Do kiedy jest przyznany
	Od kiedy utracono prawo do zasiłku

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


VI. Sytuacja zdrowotna:

	Lp
	Osoby długotrwale chore w rodzinie:
	Rodzaje schorzeń
	Posiadanie orzeczenia o niepełnosprawności (stopień, symbol, do kiedy wydane, numer orzeczenia)
	Czy osoba podlega ubezpieczeniu zdrowotnemu

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


VII. Stałe miesięczne wydatki

	
	Łączny dochód w rodzinie:
	

	Wydatki:
	czynsz
	

	
	energia
	

	
	gaz
	

	
	alimenty
	

	
	opłaty za DPS/ Ośrodek wsparcia
	

	
	opłaty za przedszkole/szkołę/ bursę/internat
	

	
	opłaty za pobyt dzieci w pieczy zastępczej
	

	 
	inne jakie
	

	
	Wydatki razem:
	


VIII. Opis sytuacji materialno-bytowej oraz uzasadnienie wniosku:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Prawdziwość powyższych danych stwierdzam własnoręcznym podpisem

…………………..…………………….



       ………………………………….

               Miejscowość, data





podpis Wnioskodawcy

Załączniki do wniosku:

1. ……………………………………………………………

2. ……………………………………………………………

3. ……………………………………………………………

4. ……………………………………………………………

5. ……………………………………………………………

6. ……………………………………………………………

7. ……………………………………………………………

8. ……………………………………………………………

