(wplynelo dnia)

PODANIE O POMOC

Oswiadczenie:

Zobowigzuj¢ si¢ do dostarczenia w terminie 14 dni od daty zlozenia niniejszego podania wszystkich
wymaganych przez pracownika socjalnego dokumentéw niezbednych do rozpatrzenia mojej sprawy.

(podpis wnioskodawey)

(miejscowosc i data)

Drukarnia ,, Lemal”, 80-414 Gdarisk, ul. B. Chrobrego 81, tel./fux 58 344-47-18, e-mail: poligrafia@wp.pl, www.lemal.pl
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pieczg¢ nagtéwkowa zaktadu pracy

ZASWIADCZENIE

Zaswiadcza sie, ze Pan (i)

zamieszkaty(a) 83-400 Koscierzyna ul.

jest zatrudniony (3) W WYMIAIZE CZASU PIACY uummmmsmmmemsssssssssssssssssss sssonssssssesss s esssssssssasssssss s sassssssssssssssssesssssssssssssissississas s
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Stosunek pracy zawarto dnia

naczas G R T T T I

i otrzymat(a) wynagrodzenie za miesigc B M ey L e e e O peie r.

w nastepujacej wysokosci:

Wynagrodzenie brutto:

Potrgcona zaliczka na podatek dochodowy:

Sktadki na ubezpieczenie zdrowotne:

Sktadki na ubezpiecz. emerytalno-rentowe:

Sktadki na ubezpieczenie chorobowe:

RAZEM DOCHOD NETTO:

Ponadto zaswiadcza sig, ze w/w uzyskat(a) / nie uzyskat(a) dochoddw z innych tytutéw
(np. diety, delegacje, SWIadczenia SOCIAINE, 1. ) s s s sesssssmess st nsisssesss

ZaSWIadCzenie WY L] 0518 W CBIU -wasimcarimmissiiniio diieinss s iossiie o maarississss s st s s o P sos emRTAv

podpis i pieczgc



MIEJSKI OSRODEK
POMOCY SPOLECZNEJ

POMOCY

SPOLECINE] 83-400 Koscierzyna, ul. J. Brzechwy 5

W KQOSCIRRZYMIE
tel. (058) 686-48-23 (058) 680-87-55 (PRZEMOC W RODZINIE)
tel./fax.(058) 686-60-66
e-mail: mops(@koscierzyna.gda.pl; www.mops.kna.pl
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OSWIADCZENIE

................................ zamieszkala/y, ul. .........ociieeiiiiienen... OSwiadczam, Ze

zapoznatam/em si¢ z ponizsza informacjg :

I

%

3

Swiadomal/y odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego za sktadanie

falszywych zeznan o$wiadczam, ze o kazdej zmianie swojej sytuacji osobistej,
dochodowej i majatkowej, ktéra wigzataby si¢ z podstawg do przyznania pomocy
wedtug planu pomocy niezwlocznie powiadomie pracownika socjalnego.

Jednoczeénie oé$wiadczam, ze zostalam/em poinformowana/y, iz udzielenie
pracownikowi socjalnemu informacji niezgodnych ze stanem faktycznym moze
spowodowaé wyegzekwowania zwrotu uzyskanych $wiadczen pienigznych, do
egzekucji administracyjnej wiacznie, zgodnie z art. 98 1 104 ustawy o pomocy
spoteczne;.

Zgodnie z art. 10 § 1 Kodeksu postgpowania administracyjnego mam prawo do
czynnego udzialu w kazdym stadium postgpowania, a przed wydaniem decyzji
mozliwo$é wypowiedzenia si¢ co do zebranych dowodéw i materiatdw oraz
zgloszonych zadan. W zwiazku z powyzszym — osobiScie lub dziatajac przez
petnomocnika — zgodnie z art. 73 § 1 Kodeksu postgpowania administracyjnego mam
prawo wgladu w akta sprawy, sporzadzenia z nich notatek, kopii lub odpisow w
siedzibie Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Kodcierzynie, ul. Brzechwy 5,
pokéj nr 15 codziennie w godzinach urzedowania, tj. 7:30 — 15:30 lub u pracownika
socjalnego; prawo to przystuguje réwniez po zakonczeniu postgpowania. Mam prawo
réwniez do sktadania wnioskéw i uwag w przedmiotowej sprawie, ktére zostang

rozpatrzone przed wydaniem decyzji.

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



MIEJSKI OSRODEK
POMOCY SPOLECZNEJ

OSRODEK

POMOCY r e

SPOLECINE) 83-400 Koscierzyna, ul. J. Brzechwy 5
tel. (058) 686-48-23 (058) 680-87-55 (PRZEMOC W RODZINIE)
tel./fax.(058) 686-60-66

e-mail: mops@koscierzyna.gda.pl; www.mops.kna.pl

OBOWIAZEK INFORMACYJNY

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U.UE.L. z 2016 r., Nr 119, 5.1 ze zm.) - dalej: ,,RODO”

informuje, ze:

L.

a)

c)
d)

Administratorem Pafistwa danych jest Dyrektor MOPS z siedziba w Koscierzynie przy ul.

Brzechwy 5, e-mail: mops @ koscierzyna.gda.pl tel. 58 686 48 23

Administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mogg sie Patistwo

kontaktowaé we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych za

posrednictwem adresu e-mail: iod@koscierzyna.gda.pl  lub pisemnie na adres

Administratora. '

Pafistwa dane osobowe bedg przetwarzane w celu wypelnienia obowiazku prawnego

natozonego na MOPS w KoScierzynie w zakresie realizacji ustawy z dnia 29 lipca 2005r.

o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie, jak réwniez w celu realizacji praw oraz

obowiazkéw wynikajacych z przepiséw prawa (art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO) Panstwa dane

osobowe bedg przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji ww. celu,

z uwzglednieniem okreséw przechowywania dokumentédw okreslonych w przepisach

szczegllnych, w tym przepiséw archiwalnych.

Pafistwa dane nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym nie bedg

podlegaé profilowaniu.

Panstwa dane osobowych nie beda przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy

(obejmujacy Uni¢ Europejska, Norwegie, Liechtenstein i Islandig).

W zwigzku z przetwarzaniem Patistwa danych osobowych, przystuguja Panstwu

naste¢pujace prawa:

prawo dostepu do swoich danych,

prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych,

prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2,

00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uznajg Pafistwo, ze przetwarzanie danych osobowych

narusza przepisy ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (RODO).

Podanie przez Panstwa danych osobowych jest obowigzkowe. Nieprzekazanie danych

skutkowa¢ bedzie brakiem realizacji celu, o ktérym mowa w punkcie 3.

Panstwa dane mogg zostaé przekazane do:

e Sad, Policja, Prokuratura, Kuratorzy Sadowi

e Jednostkom pomocy spotecznej ’

e Podmiotom uprawnionym do uzyskania danych osobowych na podstawie przepiséw
prawa

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



(miejscowo$c)

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

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

OSWIADCZENIE O STANIE MAJATKOWYM"

= - T S SRR UPOEZONRIY . iorvnsvvsimvisesiiosmmsemisiisi it sitiaseimsss
(imig i nazwisko) (data i miejscowo$c)

o$wiadczam, ze na stan majgtkowy mojej rodziny/méj” sktadajg sie:

l. Nieruchomosci:

- lokal mieszkalny (wielko$¢ [w m?], tytut prawny)

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

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

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

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

" Nalezy uwzgledni¢ majatek objety wspdlnoscig ustawowsg oraz majgtek odrgbny.
? Niepotrzebne skreslic.



Il. Ruchomosci:

- samochody (typ, rocznik, warto$¢ szacunkowa)

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

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

lli. Posiadane zasoby:

- pieniezne (oszczednosci, papiery wartosciowe itp. - wartos¢ nominalna)

(podpis)

Drukarnia ,,Lemal”, 80-414 Gdanisk, ul. B. Chrobrego 81, tel./fax 058 344-47-18, e-mail: poligrafia@wp.pl, www.lemal-druk.pl



miejscowosc

OSWIADCZENIE

SR SR DO DISEIN () osasissinsibin nsnbonsaisnns s i s sumasssia sesionen s o s PESEL L dodad KL L B
zamieszkaly () ....cceevenn. T m iy S cbasrer oo iR gomn o g B e P e o A it B, o

zgodnie z art. 233 § 6* ustawy z dnia 6 czerwca 1997 roku Kodeksu Karnego o§wiadczam co nast¢puje:

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

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

podpis oswiadczajacego(ej)

* Art. 233 K.K. § 6 — ,,Przepisy § 1-3 oraz 5 stosuje si¢ odpowiednio do osoby, ktéra sktada falszywe
o$wiadczenie, jezeli przepis ustawy przewiduje mozliwos¢ odebrania o$wiadczenia pod rygorem
odpowiedzialnosci karnej"

Dyukarnia . Lemal”, 8O-414 Gdasisk, ul. B. Chrobrego 81, tel.ifax 58 344-47-18. e-mail: poligrafiatazwp.pl, www.lemal pl



