


	Organ właściwy
	
	
Wpłynęło dnia ……………….……..

L. dz. ………………………………..

Podpis ………………………………

	POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W KOŃSKICH 
ul. Spółdzielcza 3 
26-200 Końskie
	
	




WNIOSEK O ODROCZENIE TERMINU PŁATNOŚCI OPŁATY/ROZŁOŻENIE OPŁATY NA RATY*

1.Dane wnioskodawcy 

	
IMIĘ I NAZWISKO


	PESEL1)


	
NIP

	
STAN CYWILNY



	
OBYWATELSTWO



	
A  MIEJSCE ZAMIESZKANIA2)


	
TELEFON

	
SERIA I NUMER DOWODU OSOBISTEGO


	
E-MAIL




1) W przypadku, gdy nie nadano tego numeru lub w przypadku cudzoziemców – seria i numer dowodu osobistego, paszportu lub innego dokumentu potwierdzającego tożsamość.
2) Wpisać miejscowość, ulicę, nr domu, nr mieszkania, kod pocztowy, pocztę.



DOKUMENTY DOŁĄCZANE DO WNIOSKU NALEŻY DOSTARCZYĆ 
W ORYGINALE LUB W POSTACI KSEROKOPII WRAZ 
Z ORYGINAŁEM DO WGLĄDU PRACOWNIKA PRZYJMUJĄCEGO WNIOSEK


2.Dane dziecka/dzieci umieszczonego/ych w pieczy zastępczej


	l.p.
	Imię i nazwisko dziecka
	Nr PESEL
	Data urodzenia


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



3.Dane osób wspólnie zamieszkujących i wspólnie prowadzących gospodarstwo domowe


	Imię i nazwisko
	Data urodzenia
	Stopień pokrewieństwa
	Uczy się/pracuje
	Źródło i wysokość
dochodu*

	

osoba składająca wniosek
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



4.Składniki dochodu*

	Imię i nazwisko
	Rodzaj dochodu
	Miesięczna wysokość dochodu*netto 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Miesięczna kwota świadczonych alimentów (na podstawie wyroku Sądu)
	

	ŁĄCZNY DOCHÓD RODZINY:
	


* „Za dochód uważa się sumę miesięcznych przychodów z miesiąca poprzedzającego złożenie wniosku lub w przypadku utraty dochodu, z miesiąca w którym wniosek został złożony bez względu na tytuł i źródło ich pozyskania, jeżeli ustawa nie stanowi inaczej(…)”[footnoteRef:1] [1: ] 



Dodatkowe informacje

W przypadku gdy  w stosunku do rodzica występuje jedna z następujących okoliczności:

-trudna sytuacja majątkowa rodzica, 
-zaistnienie zdarzenia losowego lub sytuacji kryzysowej 
-możliwości płatnicze rodzica.
należy wskazać, które z nich dotyczą Pani/a i krótko opisać poniżej:  


…………………………………………………………………………………………………………………….

....................................................................................................................................................................................

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

......................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................

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

......................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................

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

......................................................................................................................................................

*Odroczenie terminu płatności, jak również rozłożenie na raty opłaty za pobyt dziecka 
w pieczy zastępczej może nastąpić wyłącznie na wniosek rodzica zobowiązanego do jej uiszczenia              i w przypadku, gdy zastosowanie takiej ulgi rokuje szansę uiszczenia opłaty w całości lub części.
*Odroczenie terminu płatności może nastąpić na okres nie dłuższy niż 6 miesięcy, natomiast rozłożenie na raty na maksymalnie 12 płatnych miesięcznie rat.

  Otrzymuję  (proszę zaznaczyć odpowiednie oraz wskazać kwotę) :

-  zasiłek rodzinny: ……………………………………………....
-  zasiłek pielęgnacyjny: ………………………………………....
-  świadczenie pielęgnacyjne: …………………………………...
-  specjalny zasiłek opiekuńczy: ………………………………..
-  fundusz alimentacyjny: ……………………………………….
-  dodatek mieszkaniowy: ……………………………………….
-  świadczenia z OPS (jakie): …………………………………...
-  alimenty: ………………………………………………………
-  dochód z gospodarstwa rolnego ……………………………...
-inne dochody, w tym jednorazowe (pożyczki, kredyty, wynajem, wygrane, odprawy pracownicze, nagrody, itp.):
   …………………………………………………………………………………….....

Oświadczam, że:

- powyższe dane są prawdziwe,
- zapoznałam/em się z warunkami ubiegania się o odstąpienie od ustalenia opłaty za pobyt dziecka w pieczy zastępczej




                                                              …….…………………………………….
                                                                                              (data   podpis osoby wnioskującej) 






Prośbę swą uzasadniam następująco: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

							 

Do wniosku dołączam następujące dokumenty:

1) ……………………………………………………………………………………………………
2) ……………………………………………………………………………………………………
3) ……………………………………………………………………………………………………
4) ……………………………………………………………………………………………………
5) ……………………………………………………………………………………………………
6) ……………………………………………………………………………………………………
7) ……………………………………………………………………………………………………
8) ……………………………………………………………………………………………………


                                                                          


…….........................................................
                                           (data podpis osoby wnioskującej





OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że zostałem/łam zapoznany/a z treścią art. 9 i 10 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 roku - Kodeks postępowania administracyjnego (tekst jednolity: Dz.U. z 2023, poz. 775z późniejszymi zmianami) tj: uzyskałem/łam należyte i wyczerpujące informacje o okolicznościach faktycznych i prawnych, które mogą mieć wpływ na ustalenie moich praw i obowiązków będących przedmiotem postępowania administracyjnego.

Zostałem/łam poinformowany/a, że przysługuje mi prawo czynnego udziału w każdym stadium postępowania, a przed wydaniem decyzji mam prawo do wypowiedzenia się co do zebranych dowodów i materiałów oraz zgłaszanych żądań.


Oświadczenie podpisano w obecności:
Pana/Pani


…………………………………………….                      ………….……………………………………………..
                                                                                                      (podpis składającego oświadczenie) 





















[bookmark: _GoBack]

Klauzula informacyjna 
W POSTĘPOWANIU O USTALENIE OPŁATY
ZA POBYT DZIECKA W PIECZY ZASTĘPCZEJ
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Ogólne rozporządzenie o ochronie danych) – Dz.Urz.Ue.L 2016 Nr 119, str.1 informuję, że: 

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie, reprezentowane przez Dyrektora z siedzibą w Końskich  przy ul. Spółdzielczej 3. Może się 
Pan/Pani z nami kontaktować poprzez numer telefonu 41 372-84-06 lub adres email: sekretariat@koneckipcpr.pl,
2) Może się Pani/Pan skontaktować z naszym inspektorem danych osobowych: Panem Ryszardem Ptasińskim pod adresem e-mail: iod@koneckipcpr.pl,
3) Dane osobowe przetwarzane będą w celu wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze danych,
4) Dane osobowe przetwarzane są na podstawie:
a. ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej 
oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych;
b. ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej;
c. ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej;
d. ustawy z dnia 29 lipca 2005 roku o przeciwdziałaniu przemocy w rodzinie.
5) Pani/Pana dane osobowe mogą zostać udostępnione organom władzy na podstawie przepisów prawa oraz podmiotom współpracującym z administratorem w zakresie obsługi administracyjnej, informatycznej, prawnej, księgowej,
6) Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych jest niezbędne do wykonania obowiązków prawnych nałożonych na Administratora Danych,
7) Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państw trzecich ani organizacji międzynarodowych,
8) Pani/Pana dane osobowe będą przez nas przetwarzane zgodnie z przepisami prawa, przez okres niezbędny do realizacji celów przetwarzania i przechowywane zgodnie z postanowieniami ustawy 
z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz rozporządzeń wykonawczych zgodnie z nadaną dokumentacji kategorią archiwalną,
9) Ma Pani/Pan prawo do:
a. żądania dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania;
b. wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych;
c. przenoszenia swoich danych osobowych;
d. cofnięcia zgody na przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych w dowolnym momencie;
e. wniesienia skargi do organu nadzorczego.
10) Podanie przez Pani/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a ich nie podanie uniemożliwi wypełnienie obowiązku prawnego nałożonego na Administarora Danych,
11) Pani/Pana dane osobowe nie podlegają zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.
12) Monitoring wizyjny: 
Informujemy, że na terenie siedziby Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie zainstalowany został monitoring wizyjny w celu zapewnienia bezpieczeństwa pracowników i klientów Centrum oraz ochrony mienia. Monitoring obejmuje korytarze oraz teren wokół budynku. Nagrania są przechowywane przez 30 dni. Bliższe informacje można uzyskać u Administratora danych.	

								





	WYPEŁNIA ORGAN PRZYJMUJĄCY WNIOSEK



 POTWIERDZAM PRZYJĘCIE WNIOSKU WRAZ Z DOKUMENTAMI

...........................................................................
(data, podpis pracownika PCPR przyjmującego wniosek)

Ocena sytuacji osoby ubiegającej się o odroczenie terminu płatności opłaty/rozłożenie na raty opłaty za pobyt dziecka w pieczy zastępczej 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

                                                                                                         ...........................................................................
                                                                                                                                                                        data, podpis pracownika PCPR

Informacja dotycząca  decyzji dla osoby ubiegającej się o odroczenie terminu płatności opłaty
/ rozłożenie na raty opłaty za pobyt dziecka w pieczy zastępczej ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

                                                                                                       ...........................................................................
                                                                                                                                                               
                                                                                                       data, podpis dyrektora PCPR
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