


……………………………………    Witnica, dnia ………..…………..  

 Imię i nazwisko wnioskodawcy  
……………………………………  

  Adres  
……………………………………  
 
 
       Kierownik Ośrodka Pomocy Społecznej  
       w Witnicy  
       ul. Kostrzyńska 9 
       66-460 Witnica 
 
 

WNIOSEK O OBJĘCIE KOORDYNACJĄ PRZEZ ASYSTENTA RODZINY  
 
 
 Na podstawie art. 8 ust. 6 ustawy z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparciu kobiet w ciąży 
i rodzin „Za życiem” (Dz.U.2023.1923 t.j. z dnia 2023.09.19) wnoszę o objęcie wsparciem asystenta rodziny 
w zakresie koordynacji poradnictwa określonego w art. 8 ust. 2 ustawy o wsparciu kobiet w ciążyi rodzin „Za 
życiem”. 
Oświadczam, że jestem osobą uprawnioną do objęcia mnie wsparciem asystenta rodziny.  

 
 
Do wniosku dołączam następujące dokumenty:  
□ zaświadczenie potwierdzające ciężkie i nieodwracalne upośledzenie albo nieuleczalną chorobę 

zagrażającą życiu, które powstały w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu, wystawione 
przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach 
opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, posiadającego specjalizację II stopnia lub tytuł 
specjalisty w dziedzinie: położnictwa i ginekologii, perinatologii, neonatologii, neurologii dziecięcej, 
kardiologii dziecięcej lub chirurgii dziecięcej.  
□ oświadczenie o wyrażeniu zgody na pracę z asystentem rodziny oraz przetwarzanie danych osobowych.  
□ upoważnienie dla asystenta rodziny do występowania w moim imieniu do podmiotów, o których mowa       

w art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 4 listopada 2016 roku o wsparciu kobiet w ciąży i rodzin „Za życiem”  

 
 

Pouczenie 
Wnioskodawca wraz z wnioskiem ma obowiązek złożyć: 
1) dokument potwierdzający ciążę, o którym mowa w art. 8 ust. 2 ustawy o wsparciu kobiet w ciąży 
i rodzin „Za życiem” lub 
2) zaświadczenie lekarskie, o którym mowa w art. 4 ust. 3 ustawy o wsparciu kobiet w ciąży i rodzin 
„Za życiem”. 
 
Jednocześnie oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych oraz na 
przekazywanie asystentowi rodziny przez podmioty realizujące wsparcie, z wyłączeniem 
świadczeniobiorców, informacji o udzielonym wsparciu. 
 

 
 
 
 
 



Podstawa prawna 
Artykuł 8 ust. 7 ustawy o wsparciu kobiet w ciąży i rodzin „Za życiem”: Składając wniosek, 
o którym mowa w ust. 6, wnioskodawca wyraża zgodę na przetwarzanie przez asystenta rodziny 
jego danych osobowych niezbędnych do wykonywania zadań wynikających z ustawy oraz zgodę 
na przekazanie asystentowi rodziny przez podmioty, o których mowa w art. 2 ust. 2, z wyłączeniem 
świadczeniodawców, informacji o udzielonym wsparciu.  
 
 
 
 
 
………………………………………      …………………………………… 

(imię i nazwisko pracownika     (podpis osoby składającej 
     przyjmującego wniosek)            wniosek o pomoc) 

 
 
 

         
 



Witnica, dnia ………..…………..  
……………………………………     

 Imię i nazwisko wnioskodawcy  
……………………………………  

  Adres  
……………………………………  
 

  
OŚWIADCZENIE  

 
 Na podstawie art. 8 ust. 7 ustawy z dnia 4 listopada 2016 roku o wsparciu kobiet w ciąży 
i rodzin „Za życiem” (Dz.U.2023.1923 t.j. z dnia 2023.09.19) w związku z art. 15 ust. 1 pkt 13a ustawy z 
dnia 9czerwca 2011 roku o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej (Dz. U. z 2020 r., poz. 821 
ze zm.)  
 
wyrażam zgodę na: 
-współpracę z asystentem rodziny, 
-przetwarzanie przez asystenta rodziny moich danych osobowych niezbędnych do wykonywania zadań 
wynikających z ustawy. 
 
 
 
      …………...………………….……………………. 

    (data i czytelny podpis) 



 
       Witnica, dnia ………..…………..  

 

  

UPOWAŻNIENIE  
 

 Na podstawie art. 8 ust. 3 pkt 2 w związku z art. 8 ust. 7 ustawy z dnia 4 listopada 2016 r. 

o wsparciu kobiet w ciąży i rodzin „Za życiem” (Dz.U.2023.1923 t.j. z dnia 2023.09.19), 

 

Ja, ………………………………………………………………………., legitymująca/-y się  

 

dowodem osobistym seria ………….. wydanym przez …………………..……………… ważnym  

 

do dnia …………… upoważniam Pana/Panią ……………...………………… – asystenta rodziny  

 

zatrudnionego w Miejsko- Gminnym Ośrodku Pomocy Społecznej w Witnicy do: 

 

1) składania w moim imieniu wniosków do podmiotów realizujących wsparcie, o których mowa 

w art. 2 ust. 2 ustawy o wsparciu kobiet w ciąży i rodzin „Za życiem” (Dz.U.2023.1923 t.j. z dnia 

2023.09.19), z wyłączeniem świadczeniobiorców, o których mowa w art. 5 pkt 41 ustawy z dnia 27 

sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych 

(Dz.U.2024.146 t.j. z dnia 2024.02.06), w celu umożliwienia skorzystania ze wsparcia (podstawa 

prawna: art. 8 ust. 3 pkt 2 ustawy o wsparciu kobiet w ciąży i rodzin „Za życiem”); 

 

2) składania w moim imieniu wniosków do podmiotów realizujących wsparcie, o których mowa 

w art. 2 ust. 2 ustawy o wsparciu kobiet w ciąży i rodzin „Za życiem”, z wyłączeniem 

świadczeniobiorców, o których mowa w art. 5 pkt 41 ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych, o podanie informacji o udzielonym wsparciu (zakresie). 

 

 

 

…………………………………… 

(czytelny podpis wnioskodawcy) 


