Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej
w Pawłosiowie
Pawłosiów 88
37-500 Jarosław 

	1. Dane osoby składającej wniosek

	Imię 

	Nazwisko


	Numer PESEL
                               _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

	Adres miejsca zamieszkania

	Miejscowość

	Kod pocztowy
_ _ - _ _ _

	Ulica

	Nr domu
	Nr mieszkania

	Numer telefonu



*Podanie numeru telefonu nie jest obowiązkowe, ale ułatwi kontakt w sprawie wniosku
 Wnoszę o wypłacanie mi wynagrodzenia za sprawowanie opieki prawnej nad całkowicie ubezwłasnowolnionym/ną:
………………………………………………………………………………………………….
(imię i nazwisko, data ur.)

Uzasadnienie

W dniu………… zostałam/łem ustanowiona/y opiekunem prawnym, całkowicie ubezwłasnowolnionego/nej ……………………………………………..... Sygn. akt…………..
                                                                               (imię i nazwisko)
[bookmark: _GoBack]Postanowieniem z dnia…………………. w postępowaniu Sygn. akt …………… Sąd …………………………………………………………………………………………………..
(nazwa i adres Sądu)
przyznał mi
…………………………………………………………………………………………………..
(nazwa świadczenia i jego wysokość)
Stosownie do przepisów ustawy o pomocy społecznej wynagrodzenie za sprawowanie opieki ustalone przez Sąd wypłaca Ośrodek Pomocy Społecznej.
Wobec powyższego wnoszę jak na wstępie.

……………………………………………….
(data i czytelny podpis opiekuna)



Proszę o wypłatę wynagrodzenia za sprawowanie opieki 
 w kasie Urzędu Gminy w Pawłosiowie
 przelewem bankowym na wskazany poniżej numer rachunku bankowego
 _ _    _ _ _ _    _ _ _ _    _ _ _ _    _ _ _ _   _ _ _ _    _ _ _ _  
Oświadczam, że jestem właścicielem/ współwłaścicielem/ osobą  upoważnioną ** do w/w konta bankowego
** niepotrzebne skreślić 
Do wniosku dołączam następujące dokumenty:
1. Kopia odpisu prawomocnego postanowienia Sądu o ustaleniu i przyznaniu wynagrodzenia dla opiekuna prawnego osoby całkowicie ubezwłasnowolnionej.
2. Kopia zaświadczenie Sądu  potwierdzające ustanowienie opiekunem prawnym osoby całkowicie ubezwłasnowolnionej.
3. ………………………………………………………………………………………………..
4. ………………………………………………………………………………………………..
Oświadczam, ze jestem świadoma/my odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia
..........................................     ……………………………..    ………………………………….
       (miejscowość)                                                 (data)                                          (podpis wnioskodawcy)

















KLAUZULA INFORMACYJNA 

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 (Dz. Urz. UE.L Nr 119) zwanym dalej RODO informuję, iż:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Pawłosiowie reprezentowany przez Kierownika z siedzibą: Pawłosiów 88, 37-500 Jarosław, tel.: 16 622 03 61, e-mail: gopspawlosiow@gminapawlosiow.pl.
2) Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Pawłosiowie wyznaczył inspektora ochrony danych z którym skontaktować się można poprzez e-mail: iod@gminapawlosiow.pl w każdej sprawie dotyczącej przetwarzania Pani/Pana danych osobowych
3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu wypełnienia obowiązków prawnych ciążących na Gminnym Ośrodku Pomocy Społecznej w Pawłosiowie na podstawie powszechnie obowiązujących przepisów prawa w tym (w zależności od charakteru sprawy): Ustawa o pomocy społecznej, Ustawa o wspieraniu rodziny 
i systemie pieczy zastępczej, Ustawa o przeciwdziałaniu przemocy w rodzinie, Ustawa o dodatkach mieszkaniowych, Ustawa Prawo energetyczne, Ustawa o Karcie Dużej Rodziny, Ustawa o świadczeniach rodzinnych, Ustawa o systemie ubezpieczeń społecznych, Ustawa o pomocy osobom uprawnionym do alimentów, Ustawa o pomocy państwa w wychowywaniu dzieci, Ustawa o wsparciu kobiet w ciąży i rodzin „Za życiem”, Ustawa o ustaleniu i wypłacie zasiłków dla opiekunów, Ustawa o systemie oświaty, Ustawa Prawo zamówień publicznych, Ustawa o kombatantach oraz niektórych osobach będących ofiarami represji wojennych i okresu powojennego, Ustawa o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych oraz uchwał i rozporządzeń-  art. 6 ust 1 pkt c RODO.
 4) Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogą być jedynie organy uprawnione na podstawie przepisów prawa.
5) Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej.
6) Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane (przechowywane) przez okres wynikający z przepisów prawa oraz zgodnie z rozporządzeniem Prezesa Rady Ministrów z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu działania archiwów zakładowych.
7) Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo żądania ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu.
8) W przypadku uznania, iż przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy RODO, przysługuje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do właściwego organu nadzorczego, którym jest Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych z siedzibą ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.
9) Podanie przez Pana/Panią danych osobowych jest wymogiem ustawowym, ich nieprzekazanie spowoduje niemożność realizacji świadczeń o które Pani/Pan występuje a do których zobowiązany jest Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w ramach swojej działalności
10) Pani/Pana dane nie będą poddawane profilowaniu w tym automatycznemu podejmowanie decyzji.


Zostałam/łem poinformowana/y ………………   ………………………………………….
                                                                                                data                                       podpis 

