(imie i nazwisko)

(adres zamieszkania)

(PESEL)

(seria i nr dowodu osobistego, wydany przez)

(nr telefonu)

Zalacznik nr 8

, dnia

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Stargardzie

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY NA KONTYNUOWANIE NAUKI

Prosze o przyznanie mi pomocy na kontynuowanie nauki, o ktérej mowa w art. 140 ust. 1 ustawy z

dnia 9 czerwca 20211 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej w zwiazku z kontynuacjq nauki —

forma ksztatcenia™®*:

SZKOLA /UCZELNIA / nazwa  szkoly  adres

SZKOLAWYZSZA szkoly kierunek nauki
klasa/rok nauki

KURS nazwa kursu nazwa
instytucji szkolacej

U PRACODAWCY W CELU |nazwa pracodawcy adres

PRZYGOTOWANIA pracodawcy

ZAWODOWEGO

INNE nazwa adres kierunek
klasa rok

* niepotrzebne skresli¢ **wlasciwe uzupei¢

Prosze o przekazywanie naleznych mi $wiadczen z tytulu kontynuowania nauki na numer rachunku

(miejscowos$¢, data)

(czytelny podpis wnioskodawcy)

Zgodnie z obowigzujacymi przepisami zobowiazuje sie niezwlocznie poinformowaé Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Stargardzie o kazdej zmianie sytuacji osobistej, ktdéra ma wptyw na prawo do
pomocy na kontynuowanie nauki, np. o zmianie sytuacji szkolnej.

Zobowiazuje sie réwniez dostarcza¢ pisemng informacje ze szkoty potwierdzajacq kontynuowanie
nauki, nie rzadziej niz co 6 miesiecy.

(miejscowos¢, data)

(czytelny podpis wnioskodawcy)

Oswiadczam, ze nie bylam/tem skazana/ny / bylam/tem skazana/ny* prawomocnym wyrokiem za umyslne

przestepstwo lub przestepstwo skarbowe (jezeli tak: wyrok sadu w
dnia ......oooiiiii

(miejscowos¢, data)
*niepotrzebne skresli¢

(czytelny podpis wnioskodawcy)




Jako opiekun usamodzielnienia popieram/nie popieram* przyznanie pomocy na
kontynuowanie nauki.
Uwagi:

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis opiekuna usamodzielnienia)

OSWIADCZENIA
Jednoczes$nie oSwiadczam, ze:
Zapoznalam/em sie z procedurami przyznawania dla 0séb usamodzielnianych pomocy na kontynuowanie nauki,
usamodzielnienie oraz zagospodarowanie i je akceptuje, a w szczeg6lnosci zobowiazuje sie do wykorzystania
przyznanego S$wiadczenia zgodnie z przeznaczeniem, pod rygorem zwrotu $rodkéw, jak za Swiadczenia
nienaleznie pobrane oraz zostalem/am poinformowany/a, ze:
1) Administratorem przekazanych danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Stargardzie,
ul. Skarbowa 1, 73-110 Stargard;
2) Administrator wyznaczy} Inspektora ochrony danych — Joanne Marczewska, z ktérym mozna kontaktowac sie
e-mailowo: ido.stargard@gmail.com;
3) Administrator danych przetwarza dane osobowe w celu realizacji zlozonego wniosku i obowiazkow
wynikajacych z ustawy z dnia 9 czerwca 2011 roku o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej lub z
ustawy z dnia 12 marca 2004 roku o pomocy spotecznej. Podstawa przetwarzania danych osobowych jest art. 6
ust. 1 lit c Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego I Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony o0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych);
4) Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i osoba, ktorej dane dotycza, jest zobowigzana do ich
podania. Odmowa podania danych osobowych skutkowa¢ bedzie konsekwencjami okreSlonymi w ustawie
wskazanej w pkt 3;
5) Dane osobowe przetwarzane beda przez okres wynikajacy z przepisow okreslonych w pkt 3 oraz z obowiazku
ich archiwizowania;
6) Osoby, ktérych dane osobowe sa przetwarzane, posiadaja prawo dostepu do danych osobowych dotyczacych
ich osoby, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania lub prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych;
7) Osoby, ktorych dane osobowe sg przetwarzane maja prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj.
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych;
8) Dane osobowe, ktére sa przetwarzane w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Stargardzie nie beda
podlega¢ zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.
9) Zgodnie z art. 10 Kodeksu postepowania administracyjnego moge bra¢ czynny udzial w kazdym stadium
postepowania administracyjnego, a przed wydaniem decyzji wypowiedzie¢ sie co do zebranych dowoddéw i
materialow oraz zgloszonych zadan.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

(miejscowos¢, data) (podpis przyjmujacego oswiadczenia)

Adnotacja podmiotu realizujacego pomoc na kontynuowanie nauki

Osoba usamodzielniana posiada / nie posiada zatwierdzony indywidualny program usamodzielnienia, wraz z
elementami, o ktérych mowa w art. 145 ust. 1 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie
pieczy zastepczej. Zebrana w toku postepowania dokumentacja uprawnia wnioskodawce do otrzymania pomocy
na kontynuowanie nauki:

W WYSOKOSCI «.evvvveniniiiinenene, z Miesiecznie NA OKIS ......cvuitiniii i e

Stargard, dNA.......ooeveeeeinnaas e

podpis i pieczatka pracownika ds usamodzielnien
*niepotrzebne skresli¢



