Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej w Zorach
ul. Ksiecia Przemystawa 2, 44-240 Zory

Dzial Swiadczen Rodzinnych

ul. Wodzistawska 1, 44-240 Zory

WNIOSEK DO PREZYDENTA MIASTA ZORY O USTALENIE PRAWA DO
OTRZYMANIA SWIADCZENIA REWALIDACYJNEGO

Czesé 1
1 Dane wnioskodawcy wnioskujacego o ustalenie prawa do otrzymania §wiadczenia
rewalidacyjnego, zwanego dalej wnioskodawca.

Imig Nazwisko

Numer PESEL Obywatelstwo

Miejsce i adres zamieszkania

Numer telefonu Adres poczty elektronicznej

2 Wnosze o ustalenie prawa do otrzymania Swiadczenia rewalidacyjnego dla:

1. Imie Nazwisko

Numer PESEL Obywatelstwo Data urodzenia

Miejsce i adres zamieszkania

2. Imig Nazwisko

Numer PESEL Obywatelstwo Data urodzenia

Miejsce i adres zamieszkania




Czes¢ 11

1. Oswiadczam Ze zapoznalam/em si¢ z zasadami przyznawania $wiadczenia rewalidacyjnego dla
dzieci do 36 miesigca zycia z orzeczeniem o niepelnosprawnosci jako §wiadczenia na rzecz
rodziny majacego na celu wspieranie rodzin, zamieszkalych w Zorach wraz z dzieckiem
legitymujacym si¢ orzeczeniem o niepelnosprawnosci, w wieku do 36 miesiaca Zycia, u ktorego
rozpoznano ci¢zka niepelnosprawnos¢ intelektualng albo ciezka nieuleczalng chorobe,
zagrazajaca zyciu, powstale w prenatalnym okresie rozwoju, podczas porodu lub
zdiagnozowane do ukonczenia 3 roku zycia, potwierdzone przez lekarza posiadajacego
specjalizacje II stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie: poloznictwa i ginekologii, perinatologii,
neonatologii, neurologii dzieciecej, kardiologii dziecigcej lub chirurgii dziecigcej.

2. Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku
i wszystkich zalacznikach do niego oraz innych dokumentach skladanych w toku post¢powania
przez Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej w Zorach.

3. Oswiadczam, Ze powyzsze dane zawarte we wniosku sa prawdziwe.

4. Prosze o wplate Swiadczenia rewalidacyjnego na nastepujacy nr rachunku bankowego:

(nazwa banku)

Do wniosku dolgczam nastepujace dokumenty:
1) kserokopie orzeczenia o niepetnosprawnosci dziecka.

2) kserokopi¢ zaswiadczenia wystawionego przez lekarza posiadajacego specjalizacje II stopnia lub
tytut specjalisty w dziedzinie: potoznictwa i ginekologii, perinatologii, neonatologii, neurologii
dziecigcej, kardiologii dziecigcej lub chirurgii dziecigcej, potwierdzajacg ciezka
niepetlnosprawnos$¢ intelektualng albo ciezka nieuleczalng chorobe, zagrazajaca zyciu, powstate w
prenatalnym okresie rozwoju, podczas porodu lub zdiagnozowane do ukonczenia 36 miesiaca
zycia.

3) o$wiadczenie 0 miejscu zamieszkania.

Jestem swiadoma/my odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia.

(miejscowos$¢, data i podpis wnioskodawcy)




(imie i nazwisko wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE

0 miejscu zamieszkania osoby wnioskujacej o ustalenie prawa do otrzymania $wiadczenia
rewalidacyjnego dla dzieci do 36 miesiaca Zycia z orzeczeniem o niepelnosprawnosci

Oswiadczam, ze moim miejscem zamieszkania oraz miejscem zamieszkania dziecka/dzieci, na ktore
jest sktadany wniosek jest:

(adres zamieszkania)

Jestem $wiadoma/my odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia.

(podpis wnioskodawcy)



OBOWIAZEK INFORMACYJNY PRZY ZBIERANIU DANYCH BEZPOSREDNIO OD OSOBY

Stosujac sie do rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie

o ochronie danych) informujemy, iz przystugujg Pani/Panu nizej okreSlone prawa.

Zgodnie z art. 13 ust. 1 ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r. informuije, iz:

1)

8)

9)

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej
w Zorach z siedzibg przy ul. Ksiecia Przemystawa 2;

Miejski O$rodek Pomocy Spotecznej w Zorach wyznaczyt inspektora ochrony danych, z
ktédrym kontakt jest mozliwy pod adresem email: iodo@mops.zory.pl;

Dane sg przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c) czyli: do wypetnienia obowigzku
prawnego cigzgcego na administratorze oraz na podstawie art. 9 ust. 2 lit. b) RODO czyli:
do wypetnienia obowigzkéw i wykonywania szczegdlnych praw przez administratora w
celu realizacji zadan wynikajacych z przepiséw szczegdétowych ustaw w zakresie przyznania
okreslonych swiadczen oraz w celu archiwalnym zgodnie z ustawg o narodowym zasobie
archiwalnym i archiwach oraz wydanych na jej podstawie aktach wykonawczych. Dane
konieczne do rozpatrzenia sprawy sg zbierane i wykorzystywane przez Osrodek dla
prowadzonych postepowan administracyjnych, zmierzajgcych do wydania rozstrzygniec —
w tym decyzji administracyjnych - w celu przyznania $wiadczen, o ktére Panstwo sie
ubiegaja.

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg podmioty uprawnione do uzyskania
danych osobowych na podstawie przepiséw prawa i podmioty upowaznione na podstawie
stosownych umow;

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji
miedzynarodowej;

Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg do czasu zakoriczenia umowy oraz na
podstawie okreslonych przepisdw prawa, zgodnie z Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt.
Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do cofniecia
zgody w dowolnym momencie (jezeli przetwarzanie odbywa sie na podstawie zgody) bez
wplywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody
przed jej cofnieciem;

Ma Pani/Pan prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego, zajmujgcego sie ochrong
danych osobowych.

Podanie Pani/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne do udzielenia
pomocy/przyznania $wiadczen.

10) Pani/Pana dane osobowe nie bedg podlegaty profilowaniu.
11) Pani/Pana dane osobowe s3 przetwarzane recznie oraz automatycznie.

(podpis)


mailto:iodo@mops.zory.pl

