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

(nr telefonu)
Osrodek Pomocy Spotecznej

w Swieciu
ul. Gen. J. Hallera 11
86-100 Swiecie

Whniosek

Zwracam sie z prosbg o przyznanie specjalistycznych ustug opiekuriczych dla osob z zaburzeniami
psychicznymi w miejscu zamieszkania.

Uzasadnienie wniosku

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

Zapoznatam/em sie z trescig pouczenia znajdujacego sig na odwrocie strony

Do wniosku zatgczam:

1. Zaéwiadczenie od lekarza specjalisty ze wskazaniem rodzaju i zalecanej liczy godzin ustug.

2. Zaswiadczenie o korzystaniu ze wsparcia w ramach innych systeméw tj. szkota, przedszkole,
przychodnie specjalistyczne (zatgczy¢ jesli dotyczy).

3. Dokumenty potwierdzajace dochody za miesigc poprzedzajgcy ztozenie wniosku wszystkich
cztonkéw rodziny.

( czytelny podpis)

Specjalistyczne ustugi opiekuiicze sa to ustugi dostosowane do szczegdlnych potrzeb wynikajacych z rodzaju
schorzenia lub niepetnosprawnosci, $wiadczone przez osoby ze specjalistycznym przygotowaniem zawodowym
na podstawie aktualnego za$wiadczenia lekarskiego o potrzebie rehabilitacji.



POUCZENIE
W trakcie wywiadu $rodowiskowego nalezy posiada¢ dowod osobisty i udostgpni¢ pracownikowi
socjalnemu aktualne dokumenty dotyczace wszystkich wspélnie gospodarujacych oséb zamieszkujacych w
rodzinie i prowadzacych wspdlne gospodarstwo:
- zaswiadczenie o dochodach za poprzedni miesiac w wysokosci netto (np. decyzja lub zaswiadczenie o wysokosci
renty, emerytury, aliment6w, zasitkéw i dodatkéw rodzinnych, zasitkéw pielggnacyjnych, zaliczce alimentacyjnej,

dotacji mieszkaniowej, zarobkéw z zakladu pracy, itp.),

- dokumenty potwierdzajace stale, miesigczne wydatki rodziny (dow6d dokonywanych optat: za czynsz, energig
elektryczng, gaz),

- zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia,

- kserokopie wycenionych recept.

Zostalam/em zapoznanaly z art. 64 § 2 Kodeksu postgpowania administracyjnego, ktéry brzmi:
Jesli podanie nie czyni zadosé innym wymaganiom ustalonym w przepisach prawa, nalezy wezwac wnoszqcego
do usunigcia brakéw w terminie siedmiu dni z pouczeniem, %e nieusunigcie tych brakéw spowoduje

pozostawienie podania bez rozpoznania.

OBOWIAZEK INFORMACYJNY

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Dz. U.UE. L. z2016r. Nr 119, str. 1 z pézn. zm.) - dalej: ,,RODO” informujg, Ze:

1) Administratorem Pani/Pana danych jest Osrodek Pomocy Spolecznej w Swieciu,
ul. Gen. Jézefa Hallera 11 86-100 Swiecie, adres e-mail; sekretariat@opsswiecie.pl,
tel: 52 519 05 40.

2) Administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktorym mozna si¢ kontaktowac
we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych za posrednictwem
adresu email: iod@opsswiecie.pl lub pisemnie na adres Administratora.

3) Dane osobowe beda przetwarzane w celu przyznania $wiadczen z pomocy spolecznej
lub ustalenia odptatnosci na podstawie ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej.

4) Podstawa przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO,
w zwiazku z ustawg z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej.

5) Dane beda przechowywane przez okres zwigzany z realizacja Swiadczen a nastgpnie zgodnie
z przepisami ustawy z 14 lipca 1983 r. 0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach i wydanej
na jej podstawie instrukcji archiwizacji jednostki.

6) Dane beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, lecz nie bgdg podlegaé
zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji w tym w profilowaniu.

7) W zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych, przystuguja Pani/Panu nastgpujace prawa:

a) prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii

b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

c) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

d) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
(ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych
osobowych narusza przepisy ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (RODO);

8) Podanie danych osobowych jest obowigzkowe jezeli rodzina ubiega si¢ o pomoc z Osrodka
Pomocy Spolecznej na mocy ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej
(tj. Dz. U. z 2025 r. poz. 1214 z p6zn. zm.) oraz rozporzadzenia Ministra Rodziny i Polityki
Spotecznej z dnia 8 kwietnia 2021 r. w sprawie rodzinnego wywiadu Srodowiskowego
(Dz. U. poz. 893 z p6zn. zm.).

9) Dane moga zostaé przekazane podmiotom zewngtrznym na podstawie zawartej przez jednostke
umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych, w zwiazku z realizacja przystugujacych
Pani/Panu $wiadczen, a takze podmiotom lub organom uprawnionym na podstawie przepisow
prawa.



OSWIADCZENIE
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(miejscowosé, ulica, numer domu i mieszkania)
Oswiadczam, Ze zapoznalem/am si¢ z:
Art. 10 Kodeksu Postgpowania Administracyjnego (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 1691):

§ 1. Organy administracji publicznej obowigzane sg zapewni¢ stronom czynny udzial w kazdym
stadium postepowania, a przed wydaniem decyzji umozliwi¢ im wypowiedzenie si¢ co do zebranych

dowoddéw 1 materialéw oraz zgloszonych zadan.
§ 2. Organy administracji publicznej mogg odstgpi¢ od zasady okreslonej w § 1. tylko w przypadkach,
gdy zalatwienie sprawy nie cierpi zwloki ze wzgledu na niebezpieczefistwo dla zycia lub zdrowia

ludzkiego albo ze wzglgdu na grozacg niepowetowana szkode materialng.
§ 3. Organ administracji publicznej obowigzany jest utrwali¢ w aktach sprawy, w drodze adnotacji,

przyczyny odstapienia od zasady okreslonej w § 1.
Art. 41 Kodeksu Postepowania Administracyjnego (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 1691):

§ 1. W toku postepowania strony oraz ich przedstawiciele i petnomocnicy majg obowigzek
zawiadomi¢ organ administracji publicznej o kazdej zmianie swojego adresu, w tym adresu

elektronicznego.
§ 2. W razie zaniedbania obowigzku okre$lonego w § 1. dorgczenie pisma pod dotychczasowym

adresem ma skutek prawny.
Art. 109 Ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (t.j. Dz. U. z 2026 r. poz. 639 z
pézn. zm.):

Osoby i rodziny korzystajace ze §wiadczen z pomocy spolecznej oraz osoby o ktérych mowa w art.
61 ust.1 pkt 2, s3 obowigzane niezwlocznie poinformowaé organ, ktéry przyznat §wiadczenie lub
ustalil odptatno$é, o kazdej zmianie w ich sytuacji osobistej, dochodowej i majgtkowej, ktora wigze
si¢ z podstawg do przyznania §wiadczen lub ponoszenia odplatnosci.
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podpis i piecze¢ pracownika socjalnego



OSWIADCZENIE
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(miejscowos¢, ulica, numer domu i mieszkania)

Oswiadczam, Ze zostalem/am poinformowany/a o ponizszym:

Na podstawie art. 13 wust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z 27 kwietnia 2016 1. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Dz. U.UE. L. z2016 r. Nr 119, str. 1 z pézn. zm.) - dalej: ,,RODO” informuje, ze:

1) Administratorem Pani/Pana danych jest Osrodek Pomocy Spolecznej w Swieciu,
ul. Gen. Jézefa Hallera 11 86-100 Swiecie, adres e-mail; sekretariat@opsswiecie.pl, tel: 52 519 05 40.
2) Administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna si¢ kontaktowac

we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych za po$rednictwem adresu
email: iod@opsswiecie.pl lub pisemnie na adres Administratora.

3) Dane osobowe beda przetwarzane w celu przyznania $wiadczen z pomocy spolecznej
lub ustalenia odptatnosci na podstawie ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej.

4) Podstawg przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO,
w zwigzku z ustawg z dnia 12 marca 2004r. o pomocy spoleczne;j.

5) Dane beda przechowywane przez okres zwigzany z realizacjg $wiadczen a nastgpnie zgodnie
z przepisami ustawy z 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach i wydanej
na jej podstawie instrukcji archiwizacji jednostki.

6) Dane beds przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, lecz nie bgdg podlegaé
zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji w tym w profilowaniu.
7 W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych, przystugujg Pani/Panu nastgpujace prawa:

a) prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii

b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

c) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

d) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych
(ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych
osobowych narusza przepisy og6lnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (RODO);

8) Podanie danych osobowych jest obowiazkowe jezeli rodzina ubiega si¢ 0 pomoc z Osrodka
Pomocy Spolecznej na mocy ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej
(tj. Dz. U. 2 2026 1. poz. 639 z p6zn. zm.) oraz rozporzadzenia Ministra Rodziny i Polityki Spoteczne;j
z dnia 8 kwietnia 2021 r. w sprawie rodzinnego wywiadu Srodowiskowego, wzoru legitymacji
pracownika socjalnego, wzoru kwestionariusza wywiadu oraz o$wiadczenia o stanie majgtkowym
(Dz. U. poz. 893 z pézn. zm.).

9) Dane moga zostaé przekazane podmiotom zewngtrznym na podstawie zawarte] przez
jednostkg umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych, w zwigzku z realizacjg
przys}ugujqcych Pani/Panu $wiadczefi, a takze podmiotom lub organom uprawnionym na podstawxe
przepiséw prawa.

Niniejsze o§wiadczenia obowigzuje we wszystkich sprawach dotyczacych mnie i mojej rodziny
prowadzonych przez Osrodek Pomocy Spolecznej w Swieciu.
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podpis i pieczeé pracownika socjalnego
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(pieczgd zaktadu pracy) (miejscowosé i data)

ZASWIADCZENIE O WYNAGRODZENIU

V£ 1742 1 ) RSP PRPPRPPPyS P PN
Jest ZAtrUdNIONY (@) .....uvuenerneneeie e ee et ettt ettt e e e e e e nar e ettt e
(nazwa i adres zaktadu pracy)

INAPOASEAWAR ... o mocmommmmmmnins nmmsiion o 5 § s § 54 SEREHE §SHSREHS § HEFUTTS 25 EF¥30 1 ¥o na czas nieokreslony/okreslony*

WYNAgrodZenie Za ..cccouieiinerreneiiiacremiiiiiiseaterarenrommintanencaosacsssossesseransonsaransasassanes — (mm-rrrr)

Data wyplaty powyzszego Wynagrodzenia ..............cccveereeeeacremmmmmncnrmsnsesssssseeeseeeeneer (Qd-MM-TTIT)

1. PrzychSd 00 eiewemenes seen sesemessen sesuans sy s sneys s ooy
2. Skiadka emeryt.-rentowa finansowana przez =~ ...iiciiiiiii
ubezpieczonego
3. Skladka na ubezpieczenie zdrowotne e
4. Skiadka na ubezpieczenie chorobowe L
5. Koszty uzyskania przychodu
6. Podatek 00 ereeesceiseesias daveseepues ssevEs vanwuies sewss s ss
75 Zajecia komornicze e
w tym obcigzenia alimentacyjne =~ 000 e
8. Jednorazowe pieniezne §wiadczenia socjalne ..

Zaswiadczenie wydaje sie w celu przedlozenia we wiasciwym Osrodku Pomocy Spoteczne;.

Pieczatka i podpis pracodawcy

*Niepotrzebne skresli¢



Pieczatka instytucji

Zaswiadczenie

miejscowos¢, data

Imie i nazwisko osoby, na rzecz ktérej wydaje sig zaswiadczenie:

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

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

Formy pomocy jakimi osoba jest objeta:

Rodzaj wsparcia

Formy pomocy

Liczba godzin

Zajecia grupowe

Zajecia indywidualne

W miesigcu

W miesigcu

Pedagog

Psycholog

Terapia behawioralna

Terapia integracji sensorycznej

Logopeda

Neurologopeda

Fizjoterapia

Inne:

Czy istnieje mozliwo$¢ uzyskania wsparcia w powyzszym zakresie w Paristwa Instytucji ?

O Tak
O Nie

Jeéli osoba nie korzysta z form pomocy w Paristwa Instytucji, prosze wskazac czy zapisata
sie na liste oczekujgcych lub prébuje uzyskaé forme pomocy z Paristwa zasobow:

O Tak
O Nie

Pieczatka i podpis




Pieczg¢ zaktadu miejscowosé

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

ZAMICSZIAIY(A): sesvsicon s s s sm wsssinirsisionms §sm0s S8 FRGEAES 598 5o 8R0S Hes £5 538 Foie SUUH S48 DIGH ¥08 3 00PwF18 60n w50k Cia s wuin s Cueie o
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Ze wzgledu na stan zdrowia oraz sytuacje rodzinng konieczne jest zapewnienie specjalistycznych ustug
opiekunczych dla oséb z zaburzeniami psychicznymi w wymiarze ..................cccceneen * godzin miesigcznie,
w ramach ktérych prowadzone byloby uczenie i rozwijanie umieje¢tnosci niezbgdnych do samodzielnego zycia
oraz usprawnienie zaburzonych funkcji organizmu (zgodnie z § 2 pkt 1 lit. a, oraz § 2 pkt 3 lit. b Rozporzadzenia
Ministra Polityki Spotecznej z dn. 22 wrzesnia 2005 r. w sprawie specjalistycznych ustug opiekunczych — Dz. U.
z 2005 r., Nr 189, poz. 1598 z pézn. zm.).

Rozpoznanie**

Stwierdzone u osoby zaburzenia odpowiadajg definicji osoby z zaburzeniami psychicznymi, o ktérej mowa w art.
3 pkt 1 lit. a - ¢ ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego, z péZniejszymi zmianami, tj.:
osoby:

a) chorej psychicznie (wykazujacej zaburzenia psychotyczne),

b) uposledzonej umystowo,

¢) wykazujacej inne zakltdcenia czynnosci psychicznych, ktére zgodnie ze stanem wiedzy medycznej zaliczane
sg do zaburzeni psychicznych, a osoba ta wymaga $wiadczen zdrowotnych lub innych form pomocy i opieki
niezb¢dnych do zycia w $rodowisku rodzinnym lub spotecznym;

O TAK
O NIE

Dodatkowe uwagi: Zaswiadczenie WazZne .........ovevereserieaniuiaratoreusnoeteeorusesasonsesarottatataesatucetesens




Proponowane rodzaje terapii:

....................................................................................... /........... liczba godz. miesigcznie,
....................................................................................... /........... liczba godz. miesigcznie,
....................................................................................... /........... liczba godz. miesiecznie,
....................................................................................... /.......... liczba godz. miesiecznie,
....................................................................................... /.......... liczba godz. miesigcznie,
....................................................................................... /.......... liczba godz. miesigcznie,
....................................................................................... /........... liczba godz. miesigcznie.

Zaswiadczenie wydaje si¢ w celu przedlozZenia w Osrodku Pomocy Spoleczne;j.
*Suma wszystkich godzin facznie
**\W zaswiadczeniu nie nalezy zamieszcza¢ rozpoznania choroby, jezeli z uwagi na cel wydania za§wiadczenia

nie jest to konieczne, badz tez zamieszczenie rozpoznania choroby stanowitoby naruszenie tajemnicy zawodowe;.

ssccssvescons sesvessscsscssss esessce

Piecze¢é i podpis lekarza



(Pieczec szkoly/przedszkola)

ZASWIADCZENIE

(miejscowosc, data)

(imie i nazwisko)

uczeszcza do naszej placéwki oraz posiada / nie posiada*

Indywidualny Program Rewalidacyjno - Wychowawczy na biezacy rok szkolny.

W roku szkolnym .............

Jeecrcennene. Otrzymuje / nie otrzymuje* wsparcie na terenie

placéwki, w postaci zaje¢ dostosowanych dla 0séb z zaburzeniami psychicznymi, ktore sg przez nas

realizowane w ramach przepisdéw dotyczacych systemu oswiaty.

Rodzaj wsparcia

Formy wsparcia jakimi dziecko jest objgte

Liczba godzin

Zajecia grupowe

Zajecia indywidualne

w miesigcu

w miesigcu

Terapeuta

Fizjoterapeuta

Logopeda

Terapeuta integracji sensorycznej

Psycholog

Pedagog

Neurologopeda

Inny specjalista (jaki?):




Czy dziecko ma mozliwoié skorzystania ze wsparcia innych specjalistow, zapewnionego przez
szkote/przedszkole, a rodzic/opiekun zrezygnowat z proponowanej formy pomocy?
O TAK

0O NIE

Jesli tak, prosze o wskazanie form wsparcia z jakich dziecko moze dodatkowo skorzystac:

Formy wsparcia jakimi dziecko jest objete

Rodzaj wsparcia

Liczba godzin

Zajecia grupowe Zajecia indywidualne

w miesigcu w miesigcu

Inne uwagi szkoty/przedszkola w zakresie organizacji dla dziecka przez OPS dostgpu do zajet

rewalidacyjno —wychowawczych oraz rehabilitacji

(Data i podpis osoby wystawiajace]j zaswiadczenie)

*Niepotrzebne skredli¢



