Zalacznik nr 4

........................................ dnid cooieiiiiniiiicieiean O
(miejscowos$é)
Dane osoby skladajacej wniosek':
(imig i nazwisko)
(adres zamieszkania)
(nr telefonu do kontaktu) Dyrektor

Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Nowym Dworze
Mazowieckim

WNIOSEK o ponowne skierowanie/ przedluzenie skierowania

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o ponowne skierowanie/przediuzenie skierowania mnie/ mojego
POdopiecznego? - Pana / PANI ........c.uuiiiiiiiiiiiie ettt e e e e e et
do Srodowiskowego Domu Samopomocy w Nowym Dworze Mazowieckim (dalej ,,SDS”).

Jednoczesnie o$wiadczam, ze wyrazam zgodg:
1. na uczestnictwo moje/mojego podopiecznego® w zajeciach prowadzonych w SDS;
2. na gromadzenie i przetwarzanie danych osobowych moich/mojego podopiecznego w zwigzku
z ubieganiem si¢ o skierowanie do SDS.
Przyjmuj¢ do wiadomosci, iz zlozenie wniosku skutkuje wszczgciem postgpowania w sprawie skierowania do
$Ds.
Przyjmuje do wiadomosci, ze mam prawo do czynnego udziatu w sprawie, tj. do zglaszania wszelkich $rodkow
dowodowych oraz udzialu w przeprowadzeniu dowodéw, do wnoszenia pism, uzupetniania ich tresci, dotgczania
uzasadnien, zalacznikéw, udzielania wyjasnien ustnych i pisemnych, do podejmowania czynnosci procesowych
majacych wplyw na ustalenie stanu faktycznego i prawnego sprawy administracyjnej, do wypowiedzenia sie co
do zebranych dowoddéw i materialow oraz zgloszonych zadan przed wydaniem decyzji.
Zgodnie z art..13 ust. 1 i 2 rozpotzadzenia Patlaieutu Eutopejskiegu i Rady (UE) 2016/679 2 dnia 27 kwieinia
2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie
danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1), zwanego dalej ,,RODO”, poinformowano mnie/nas, ze:
1. administratorem moich/naszych danych osobowych jest Powiatowe Centrum pomocy Rodzinie
z siedzibg w Nowym Dworze Mazowieckim przy ul. Chemikéw 6, zwane dalej ,,Administratorem”
oraz, ze Administrator prowadzi operacje przetwarzania moich/naszych danych osobowych;
2. Administrator wyznaczyl inspektora danych, z ktérym mozna si¢ kontaktowa¢ poprzez e-maila:
iod@pcprndm.pl;
3. dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji zadan wynikajacych z ustawy o pomocy spolecznej,
w tym w celu przeprowadzenia postgpowan administracyjnych, wydania rozstrzygnie¢ i ich realizacji.
Dane osobowe be¢da udostegpnione osobom lub podmiotom, ktére wykaza podstawe prawng dostepu do
tych danych;
4. podstawg przetwarzania danych osobowych przez Administratora jest art. 6 ust. 1 lit. C oraz art.. 9 ust.2
lit. B RODO oraz ustawa o pomocy spotecznej;
5. podanie danych jest niezb¢dne do realizacji zadan wynikajacych z ustawy o pomocy spolecznej, w tym
w celu przeprowadzenia postgpowan administracyjnych, wydawania rozstrzygnie¢ i ich realizacji,
w przypadku niepodania danych niemozliwe jest wykonanie w/w czynnosci;
6. posiadam/my prawo do:
e dostgpu do danych osobowych mnie/nas dotyczacych,
e sprostowania moich/naszych danych osobowych,

1Kandydat na uczestnika SDS lub inna osoba uprawniona do reprezentacji kandydata, ktorej podpis musi byé poswiadczony przez notariusza
lub wdjta (burmistrza, prezydenta miasta), starostg lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostal zlozony na zyczenie nie
mogacego pisac, lecz mogacego czytat. Do reprezentacji kandydata uprawnia m.in. pelnomocnictwo notarialne i zaswiadczenie Sgdu
Rodzinnego (dotyczy oséb ubezwlasnowolnionych).

2 Niepotrzebne skresli¢

? Niepotrzebne skrelic



e 7adania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych z zastrzezeniem
przypadkéw, o ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO (prawo do ograniczenia przetwarzania
nie ma zastosowania w odniesieniu do przechowywania, w celu zapewnienia korzystania ze
$rodkéw ochrony prawnej lub w celu ochrony praw innej osoby fizycznej lub prawnej, lub
zuwagi na wazne wzglgdy interesu publicznego Unii Europejskiej lub panstwa
czlonkowskiego),

e whniesienie skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gry uznam/my, ze
przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO;

7. nie przyshuguje mi/nam:
e wzwiazku z art. 17 ust. 3 lit. B, d lub e RODO prawo do usunigcia danych osobowych,
e prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérym mowa w art. 20 RODO,
e na podstawic art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych , gdyz

podstawg prawna przetwarzania moich/naszych danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. C

RODO,

dane osobowe nie beda podlegaly zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu,

9. dane osobowe nie bedg przekazywane do odbiorcy w panstwie trzecim lub do organizacji
miedzynarodowej;

10. dane osobowe bedg przechowywane przez Administratora przez okres niezbedny do realizacji celu dla

jakiego zostaty zebrane, a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymagany przez przepisy
powszechnie obowigzujacego prawa.

=

(czytelny podpis* kandydata na uczestnika lub osoby uprawnionej do jego reprezentacii)

Opinia Kierownika Srodowiskowego Domu Samopomocy

Informujg, ze:

1. uczestnik posiada przygotowany przez zespét wspierajaco-aktywizujgcy $DS indywidualny plan
postegpowania wspierajaco-aktywizujacego na okres od ..........ocooiiiiinnn do
W zwigzku z powyzszym prosze o wydanie decyzji kierujacej do SDS:
O typ A — dla oséb przewlekle psychicznie chorych,
0O typ B —dla 0s6b z niepetnosprawnoscia intelektualna,
O typ D —dla os6b ze sprzezeniami lub ze spektrum autyzmu ze znacznym stopniem
niepetnosprawnosci
w Nowym Dworze Mazowieckim na czas okre§lony, na okres od
.............................. , celem realizacji planu.
2. w przypadku uczestnika:
0  brak postepéw w realizacji indywidualnego planu postgpowania wspierajaco-aktywizujacego,
O brak jest mozliwoéci skierowania do innego o$rodka wsparcia, domu pomocy spotecznej lub
warsztatu terapii zajgciowej,
0O  brak jest mozliwosci zatrudnienia, w tym w warunkach pracy chronionej na przystosowanie
stanowiska pracy.
W zwigzku z powyzszym prosze o przediuzenie decyzji kierujacej do $DS:
O typ A —dla 0séb przewlekle psychicznie chorych,
O typ B —dla 0s6b z niepelnosprawnoscia intelektuaing,
O typ D —dla 0s6b ze sprzezeniami lub ze spektrum autyzmu ze znacznym stopniem
niepetnosprawnosci
w Nowym Dworze Mazowieckim na czas okreslony, na okresod ................ do i

/data/ podpis kierownika SDS

4 Wnioskodawca nie mogacy pisa¢, lecz mogacy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego
odcisku inna osoba wpisze jej imi¢ i nazwisko umieszczajac swoj podpis.

3 Po przygotowaniu indywidualnego planu postgpowania wspierajaco-aktywizujacego osobg kieruje si¢ do domu na czas okreslony,
uzgodniony z kierownikiem domu, niezbgdny do realizacji indywidualnego planu postgpowania wspierajaco-aktywizujacego.

6 Okres, na jaki osoba zostata skierowana do domu, moze by¢ przedtuzony, w szczeg6lnosci w sytuacji braku postepow w realizacji
indywidualnego planu postepowania wspierajgco-aktywizujgcego, okresowego braku mozliwosci skierowania osoby do innego osrodka

wsparcia, domu pomocy spolecznej lub warsztatu terapii zajgciowej albo braku mozliwosci zatrudnienia, w tym w warunkach pracy
chronionej na przystosowanym stanowisku pracy.



