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

imię i nazwisko wnioskodawcy

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

adres zamieszkania: ulica, nr domu, nr lokalu

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

kod pocztowy, miejscowość

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

PESEL

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

seria i numer dowodu osobistego

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

telefon kontaktowy

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

e-mail
	Warszawskie Centrum

Pomocy Rodzinie

ul. Lipińska 2

01-833 Warszawa


WNIOSEK O UMORZENIE OPŁATY ZA POBYT DZIECKA W PIECZY ZASTĘPCZEJ
1. Dane dziecka umieszczonego w pieczy zastępczej
	l.p.
	Imię i nazwisko dziecka
	Nr PESEL
	Data urodzenia

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


2. Dane osób wspólnie zamieszkujących i wspólnie prowadzących gospodarstwo domowe
	Imię i nazwisko
	Data urodzenia
	Stopień pokrewieństwa
	Uczy się/pracuje
	Źródło i wysokość

dochodu*

	osoba składająca wniosek
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


3.  Składniki dochodu*

	Imię i nazwisko
	Rodzaj dochodu
	Miesięczna wysokość dochodu*netto 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Miesięczna kwota świadczonych alimentów (na podstawie wyroku Sądu)
	

	ŁĄCZNY DOCHÓD RODZINY:
	


* „Za dochód uważa się sumę miesięcznych przychodów z miesiąca poprzedzającego złożenie wniosku lub w przypadku utraty dochodu, z miesiąca w którym wniosek został złożony bez względu na tytuł i źródło ich pozyskania, jeżeli ustawa nie stanowi inaczej(…)”

4.  Dodatkowe informacje

 W przypadku gdy dochód osoby samotnie gospodarującej lub na osobę w rodzinie mieści się w przedziale 400%-600% kryterium dochodowego, a w stosunku do rodzica lub w rodzinie rodzica występuje jedna z następujących okoliczności: 

- długotrwała lub ciężka choroba

- niepełnosprawność 

- orzeczona niezdolność do pracy

- bezrobocie

- bezdomność 

- w rodzinie wychowuje  się więcej niż dwoje dzieci lub rodzic samotnie wychowuje dziecko 

- rodzic nie ukończył 25 roku życia i uczy się w szkole, uczelni wyższej lub innych specjalistycznych formach kształcenia, pozostając na utrzymaniu innych osób

- rodzic przebywa w placówce pomocy społecznej, albo w jednostce, w której udziela mu się świadczeń zdrowotnych 
należy wskazać, które z nich dotyczą Pani/a rodziny i krótko opisać poniżej:  
………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………
.............................................................................................................................................................................................................
5.  Otrzymuję  (proszę zaznaczyć odpowiednio TAK lub NIE) :
-  zasiłek rodzinny: ……………………………………………....
-  zasiłek pielęgnacyjny: ………………………………………....
-  świadczenie pielęgnacyjne: …………………………………...
-  specjalny zasiłek opiekuńczy: ………………………………..
-  fundusz alimentacyjny: ……………………………………….
-  dodatek mieszkaniowy: ……………………………………….
-  świadczenia z OPS (jakie): …………………………………...
-  alimenty: ………………………………………………………
-  dochód z gospodarstwa rolnego ……………………………...
-  inne dochody, w tym jednorazowe (pożyczki, kredyty, wynajem, wygrane, odprawy pracownicze, nagrody, itp.):

   …………………………………………………………………………………….....
6. Stałe miesięczne wydatki:
a) miesięczny koszt utrzymania mieszkania/domu

- czynsz w wysokości …………………………………………………………….....
- opłaty za energię elektryczną …………………………………………………......
- opłaty za wodę ………………………………………………………………….....
- opłaty za gaz/węgiel, inne/ ………………………................................................
                           b)   inne:
-   wydatki na leki i leczenie ………………………………………………….........
                                  
-   opłata za szkołę, bursę lub internat ……………………………………………..
                                  
-   opłata za żłobek lub przedszkole ………………………………………………..
                                  
-   opłata za pobyt w podmiotach leczniczych ………………………………….......
                                    
-   opłata za pobyt w jednostkach pomocy społecznej ………………………….......
                                    
-   opłata za pobyt dziecka w pieczy zastępczej ………………………………….....
-   inne: ……………………………………………………………………………...
Oświadczam, że jestem świadomy/świadoma odpowiedzialności karnej za podanie we wniosku nieprawdziwych danych.
                  .......................................................................
                        






      data i podpis osoby składającej wniosek   

Szczegółowe warunki odstąpienia od ustalania opłaty lub umorzenia opłaty zostały określone w Uchwale Nr XXI/552/2019 Rady Miasta Stołecznego Warszawy z dnia 7 listopada 2019 r (Dz. Urz. Woj. Maz. z dnia 19 listopada 2019 r.,poz. 13142)
KLAUZULA INFORMACYJNA W POSTĘPOWANIU O USTALENIE OPŁATY

ZA POBYT DZIECKA W PIECZY ZASTĘPCZEJ

W związku z realizacją wymogów Rozporządzenia 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 „RODO”), informuję że:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w związku z prowadzonym postępowaniem jest Warszawskie Centrum Pomocy Rodzinie, ul. Lipińska 2, 01-833 Warszawa.

2. Jeśli ma Pani/Pan pytania dotyczące sposobu i zakresu przetwarzania Pani/Pana danych osobowych 
w zakresie działania Warszawskiego Centrum Pomocy Rodzinie, a także przysługujących Pani/Panu uprawnień, może się Pani/Pan skontaktować się z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych w WCPR za pomocą adresu iod@wcpr.pl 
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane są na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO:

a) w celu ustalenia opłaty za pobyt dziecka w pieczy zastępczej na podstawie ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej; 

b) w celach archiwizacyjnych.

Pani/Pana dane osobowe związane z prowadzonym postępowaniem mogą być pozyskane od innych organów administracji publicznej oraz z innych źródeł na podstawie art. 6 ust. 1 lit. e RODO.

4. W związku z przetwarzaniem danych w celach, o których mowa w pkt 3 odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogą być: organy administracji publicznej lub inne podmioty upoważnione na podstawie przepisów prawa lub wykonujące zadania
w interesie publicznym lub w ramach sprawowania władzy publicznej oraz podmioty świadczące usługi na rzecz Administratora, w tym usługi z zakresu informatycznego oraz w ramach przesyłanej korespondencji. 

5. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane przez okres niezbędny do realizacji celów określonych w pkt 3, oraz przechowywane w celach archiwizacyjnych, zgodnie z ustawą o narodowym zasobie archiwalnym 
i archiwach. 

6. W zakresie przewidzianym przepisami prawa przysługują Pani/Panu następujące uprawnienia: 

a) prawo dostępu do danych osobowych; 

b) prawo do sprostowania tych danych;

c) prawo żądania od Administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

d) prawo do żądania usunięcia danych osobowych – wyłącznie gdy zachodzą przesłanki zawarte w art. 17 ust. 1 RODO;

e) prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania przy czym przysługuje ono jedynie, gdy dalsze przetwarzanie nie jest niezbędne do wywiązania się przez Administratora z obowiązku prawnego i nie występują inne nadrzędne prawne podstawy przetwarzania.

7. W przypadku powzięcia informacji o niezgodnym z prawem przetwarzaniu w WCPR Pani/Pana danych osobowych przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

8. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest niezbędne do załatwienia sprawy i wymagane przepisami Kpa.

9. Pani/Pana dane nie podlegają zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu. 

10. Pani/Pana dane nie będą przekazywane do państw trzecich.
Administrator danych osobowych
…………………………………………………..

Podpis osoby składającej wniosek
� art. 8 ust 3 Ustawy z dnia 12.03.2004r. o pomocy społecznej ( Dz. U. 2021 poz. 2268)






