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                  Miasto, dnia ................................
WNIOSEK O UDZIELENIE POMOCY
Dane osoby zgłaszającej
…………………………………………………………
   

Imię, nazwisko

…………………………………………………………


Adres zamieszkania, numer telefonu
Dane osoby zgłaszanej

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

 Imię, nazwisko
…………………………………………………………


Adres zamieszkania, numer telefonu



Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej 



w…………………….Miasto
Działając w imieniu własnym / ………………………………………* niniejszym składam wniosek o pomoc 
w formie
:
.....................................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

* Pozostawić właściwe, np. poprzez wykreślenie 
Wniosek uzasadniam następująco: 

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………..






Data i podpis wnioskodawcy lub przedstawiciela
PROTOKÓŁ

PRZYJĘCIA KLIENTA PRZEZ PRACOWNIKA 

MIEJSKIEGO OŚRODKA POMOCY SPOŁECZNEJ

Data przyjęcia..................................................
1.
Nazwisko i imię pracownika: ……………………………………………………………………………..
2.
Podstawa kontaktu
:………………………………………………………………………………………
3.
Opis sprawy oraz wzmianka o korzystaniu ze wsparcia w przeszłości:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………





……………………………………………………………………..






      Podpis przyjmującego
OŚWIADCZENIE
o wyrażeniu zgody
na przetwarzanie danych osobowych oraz wykorzystanie wizerunku

osoby zgłaszającej się/skierowanej do …….. (nazwa ośrodka pomocy społecznej)
zgodnie z Rozporządzeniem 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 
( ogólne rozporządzenie o ochronie danych) zwanym dalej RODO
W związku z realizacją działań Partnerskiego Zespołu Kooperacyjnego w.............................
(powołanego w ramach realizacji projektu Kooperacje 3D – model wielosektorowej współpracy na rzecz wsparcia osób i rodzin), którego liderem jest ……. (nazwa ośrodka pomocy społecznej) oświadczam, iż:

- wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych tj
.: imię i nazwisko, data i miejsce urodzenia, adres zamieszkania, PESEL, nazwisko rodowe, imię matki, imię ojca, numer telefonu, danych osobowych dot. stanu zdrowia w tym szczególnych kategorii danych osobowych oraz innych danych osobowych dot. mojej sytuacji życiowej, rodzinnej i materialno-bytowej, a niezbędnych do korzystania ze wsparcia w Ośrodku Pomocy Społecznej w …………………………………… jak również w innych jednostkach działających w ramach Partnerskiego Zespołu Kooperacyjnego;

- oświadczam, że wyrażam zgodę na ewentualne nieodpłatne wykorzystanie mojego wizerunku 
w działaniach informacyjno-promocyjnych związanych z realizacją projektu 
;
- oświadczam, iż zapoznałem/am się z treścią zgody i jest ona dla mnie w pełni zrozumiała.
………………………………………….…

            ……………………………………………….……

/Miejscowość, data/


     .  /Czytelny podpis osoby skierowanej/zgłaszającej się do OPS/
� Przykładowo: wsparcia psychologiczno-pedagogicznego, wsparcia zawodowego, wsparcia terapeutycznego, uczestnictwa w programie (jakim?), uzyskania informacji, wsparcia prawnego, innej pomocy (jakiej?).


� Np. skierowanie lub zgłoszenie przez innego pracownika, na własny wniosek, inna, jaka?


� Fakultatywnie.


� Należy zweryfikować katalog  pobieranych danych tak, aby nie przetwarzać danych zbędnych.


� Fakultatywnie.
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