

Załącznik nr 1
.......................................................................

.......................................................................                           ….............................................
(Imię i nazwisko)                                                                                   (miejscowość i data)


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

.......................................................................
(adres zamieszkania)

.......................................................................
(telefon kontaktowy)


ORGANIZATOR RODZINNEJ PIECZY
ZASTĘPCZEJ
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Jana Pawła II 9/10
62-200 Gniezno
Zespół ds. Pieczy Zastępczej


WNIOSEK
KANDYDATA/ÓW DO PEŁNIENIA FUNKCJI RODZINY ZASTĘPCZEJ

Proszę o wszczęcie wobec mnie/nas procedury kwalifikowania do pełnienia funkcji rodziny zastępczej zgodnie z zasadami wynikającymi z przepisów ustawy z dnia 9 czerwca 2011 roku o wspieraniu rodziny
 i systemie pieczy zastępczej (Dz. U. z 2013 r., poz. 135 z późniejszymi zmianami).

Oświadczam, iż zapoznałam/em się i akceptuję warunki powyższej procedury.

Uzasadnienie wniosku.
..............................................................................................................................................

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

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

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

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


   .................................................................
(podpis osoby składającej oświadczenie)
Załącznik Nr 2
.......................................................................

.......................................................................                              ….............................................
(Imię i nazwisko)                                                                                   (miejscowość i data)


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

.......................................................................
(adres zamieszkania)

.......................................................................
(telefon kontaktowy)


OŚWIADCZENIE
KANDYDATA DO PEŁNIENIA FUNKCJI RODZINY ZASTĘPCZEJ

W związku ze złożeniem przeze mnie wniosku na kandydata do pełnienia funkcji rodziny zastępczej oświadczam, iż wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych na zasadach określonych 
w ustawie z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych 
(Dz. U. z 2002 r. poz. 926 z późniejszymi zmianami) w zbiorze danych osobowych prowadzonym przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Gnieźnie, ul. Jana Pawła II 9/10.

Celem przetwarzania danych osobowych jest realizowanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Gnieźnie zadań określonych ustawą z dnia 9 czerwca 2011r. o wspieraniu rodziny 
i systemie pieczy zastępczej (Dz. U. z 2013r., poz. 135 z późniejszymi zmianami).

Jednocześnie oświadczam, iż zostałem/am poinformowany/na o:

1. adresie/siedzibie administratora danych osobowych, jakim jest Organizator Rodzinnej Pieczy Zastępczej tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Gnieźnie,

2. przysługujących mi na podstawie ww. ustawy o ochronie danych osobowych uprawnieniach, a w szczególności o prawie wglądu do swoich danych i prawie ich poprawiania – tj. o uprawnieniach wynikających z art. 24 ust. 1 oraz art. 32 ustawy o ochronie danych osobowych.





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

.................................................................
(podpis osoby składającej oświadczenie)

                                                                                                                      Załącznik Nr 3


...................................................................                                               .................................
(Imię i nazwisko osoby składającej oświadczenie)                                 (miejscowość i data)

...................................................................
(miejsce zamieszkania)

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

...................................................................
(PESEL)




OŚWIADCZENIE
KANDYDATA DO PEŁNIENIA FUNKCJI RODZINY ZASTĘPCZEJ

W związku z ubieganiem się przeze mnie o pełnienie funkcji rodziny zastępczej oraz przystąpieniem do procedury kwalifikowania kandydatów, wyrażam zgodę na:

□ wystąpienie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Gnieźnie z zapytaniem o moją niekaralność do Krajowego Rejestru Karnego prowadzonego przez Ministerstwo Sprawiedliwości,

□ wystąpienie, w razie potrzeby,  przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Gnieźnie 
o wydanie opinii do m.in.  ośrodka pomocy społecznej, zakładu pracy, parafii na temat mojej kandydatury na rodzinę zastępczą,

□ przeprowadzenie w miejscu zamieszkania wizyty domowej sprawdzającej m. in. moje warunki mieszkaniowe i predyspozycje do bycia rodziną zastępczą,

□ udział w badaniach pedagogiczno – psychologicznych niezbędnych do wydania zaświadczenia 
 kwalifikacji na rodzinę zastępczą niezawodową zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 9 grudnia 2011r. w sprawie wzoru zaświadczenia kwalifikacyjnego.






.................................................................
(podpis osoby składającej oświadczenie)



                                                                                                                        Załącznik Nr 4


...................................................................                                            ......................................
(imię i nazwisko osoby składającej oświadczenie)
                                                                                                   (miejscowość i data)
...................................................................

(miejsce zamieszkania)

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

(PESEL)



OŚWIADCZENIE
KANDYDATA DO PEŁNIENIA FUNKCJI RODZINY ZASTĘPCZEJ

Świadoma/y odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego o brzmieniu: „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.”oświadczam, że:

□ w stosunku do mnie nigdy nie było prowadzone i aktualnie nie toczy się postępowanie  sądowe w celu ograniczenia lub pozbawienia władzy rodzicielskiej.

□ nigdy nie byłam/em pozbawiona/y władzy rodzicielskiej.

□ władza rodzicielska nigdy nie była mi ograniczona ani zawieszona.







.................................................................
(podpis osoby składającej oświadczenie)











                                                                                                                    Załącznik Nr 5


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

(Imię i nazwisko osoby składającej oświadczenie)                                 (miejscowość i data)

...................................................................
(miejsce zamieszkania)

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

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

(PESEL)


OŚWIADCZENIE
KANDYDATA DO PEŁNIENIA FUNKCJI RODZINY ZASTĘPCZEJ

Świadoma/y odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego o brzmieniu: „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.” oświadczam, że:

□ wypełniam obowiązek alimentacyjny, który został na mnie nałożony na podstawie tytułu wykonawczego pochodzącego lub zatwierdzonego przez sąd, pochodzącego lub zatwierdzonego przez sąd,

□ nie został na mnie nałożony obowiązek alimentacyjny na podstawie tytułu wykonawczego pochodzącego lub zatwierdzonego przez sąd. *



*niepotrzebne skreślić







.................................................................
(podpis osoby składającej oświadczenie)






[bookmark: _GoBack]                                                                                                                            Załącznik nr 6


...................................................................                                                .................................
(Imię i nazwisko osoby składającej oświadczenie)                                   (miejscowość i data)

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

(miejsce zamieszkania)

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

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

(PESEL)

 OŚWIADCZENIE

Świadoma/y odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego o brzmieniu: „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.”oświadczam, że:

posiadam pełną zdolność do czynności prawnych.








.................................................................
(podpis osoby składającej oświadczenie)
















Załącznik Nr 7



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

(Imię i nazwisko osoby składającej oświadczenie)                                  (miejscowość i data)

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

(miejsce zamieszkania)

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

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

(PESEL)


OŚWIADCZENIEO NIEKARALNOŚCI

Świadoma/y odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego o brzmieniu: „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.”oświadczam, że:

nie byłam/em skazana/y prawomocnym wyrokiem za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe.







.................................................................
(podpis osoby składającej oświadczenie)
        
                                                                                                              











                                                                                                                    Załącznik nr 8

 
...................................................................                                               ..................................
(Imię i nazwisko osoby składającej oświadczenie)                                   (miejscowość i data)

...................................................................
(miejsce zamieszkania)

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

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

(PESEL)


                                                               OŚWIADCZENIE


Świadoma/y odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego o brzmieniu: „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.”oświadczam, że:

w przeszłości nie byłem/byłam i obecnie nie jestem leczony/a odwykowo, 
nie zostałem/zostałam zobowiązany/a do podjęcia takiego leczenia na podstawie orzeczenia sądu.
                                                                                     .................................................................
(podpis osoby składającej oświadczenie





















Załącznik Nr 9

                                                           KARTA PRAKTYK


Potwierdzam odbycie praktyk przez kandydata
.....................................................................................................

(imię i nazwisko)
.....................................................................................................

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

w rodzinie zastępczej zawodowej
w placówce opiekuńczo-wychowawczej



	Data
	Ilość godzin
	Podpis opiekuna

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	Razem:

	




……………………………..                                             ……………………………………..
Podpis kandydata                                                               podpis przeprowadzającego praktyki


Załącznik Nr 10
Wzór wniosku o wydanie zaświadczenia kwalifikacyjnego

….................................................
(Imię i nazwisko)
….................................................
….................................................
(adres)

							ORGANIZATOR RODZINNEJ
							PIECZY ZASTĘPCZEJ
							Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
							ul. Jana Pawła II 9/10
							62-200 Gniezno


WNIOSEK
O WYDANIE ZAŚWIADCZENIA KWALIFIKACYJNEGO

	W związku z ukończeniem szkolenia dla kandydatów na rodzinę zastępczą……………………………………….,  zwracam się z wnioskiem o wydanie zaświadczenia kwalifikacyjnego zawierającego potwierdzenie ukończenia szkolenia oraz spełnienia warunków, 
o których mowa w art. 42 ustawy o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej (Dz. U. 2015
 poz. 332 z póź. zmianami) i  posiadania przeze mnie predyspozycji 
i  motywacji do sprawowania pieczy zastępczej.
	
                                                                                                                 Z poważaniem

….......................................................
		                                                                                                              (podpis)


