Zatgcznik nr 2 do Procedury Kwalifikacyjnej

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z

1y

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

dnia 27 kwietnia 2016 r. informuje, iz:

administratorem danych osobowych klientéw Centrum jest Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Bolestawcu z siedzibg w Bolestawcu przy pl. Marsz. Jézefa Pitsudskiego 2,
kontakt mailowy pod adresem: centrum(@pcpr.boleslawiec.pl reprezentowane przez
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Bolestawcu,

inspektorem ochrony danych jest Mariusz Oliwa, tel. 75 612 17 44 kontakt mailowy:
m.oliwa@powiatboleslawiecki.pl

dane osobowe klientéw Centrum przetwarzane beda w celu realizacji zadan ustawowych
na podstawie: art. 6 ust. 1 lit. ¢. Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
0 ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.,

odbiorcg danych osobowych klientéw Centrum beda wylacznie podmioty uprawnione
do uzyskania danych osobowych na podstawie przepiséw prawa,

dane osobowe klientéw Centrum nie beda przekazywane do paristwa trzeciego/organizacji
mi¢dzynarodowe;j,

dane osobowe klientéw Centrum bedg przechowywane zgodnie z przepisami prawa przez
okres podany w Rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministréw z dnia 18 stycznia 2011 r.
w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji
W sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwéw zakladowych,

klienci Centrum majg prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich
sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych,
prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,

klienci Centrum maja prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uznaja, iz
przetwarzanie danych osobowych ich dotyczacych narusza przepisy ogélnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

dane osobowe klientéw Centrum nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany,
w tym réwniez w formie profilowania.

Data i podpis

Adnotacja urzednika



Zalacznik nr 3 do Procedury Kwalifikacyjnej

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

Imi¢ i nazwisko osoby skladajacej o$wiadczenie Miejscowosé i data

Oswiadczenia kandydata do pelnienia funkcji rodziny zast¢pczej/prowadzenia
rodzinnego domu dziecka zwiazane z przystapieniem do procedury kwalifikacyjnej,
wyrazam zgode¢ na:

1. Objecie mnie Procedura Kwalifikacyjna obowigzujgca do szkolenia dla kandydatéw
do pelnienia funkcji rodziny zastgpczej/prowadzenia rodzinnego domu dziecka.

2. Wystapienie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Bolestawcu z zapytaniem o moja
niekaralnos$¢ do Krajowego Rejestru Karnego oraz o niefigurowanie w bazie danych Rejestru
Sprawcow Przestepstw na Tle Seksualnym z dostepem ograniczonym.

3. Przeprowadzenie w miejscu zamieszkania analizy sytuacji osobistej, rodzinnej i majgtkowe;j
sprawdzajacej m.in. warunki bytowe, mieszkaniowe, majatkowe, rodzinne oraz predyspozycje
do pelienia ww. funkcji.

4. Udziat w badaniach pedagogicznych i psychologicznych niezbednych do zakwalifikowania

kandydata do pelienie funkcji rodziny zastepczej/prowadzenie rodzinnego domu dziecka.

Podpis osoby skiadajacej oswiadczenie



Zalgcznik nr 4 do Procedury Kwalifikacyjnej

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

Imig i nazwisko osoby skladajgcej oswiadczenie Miejscowos¢ i data

OSWIADCZENIE

Swiadoma/y odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego
»Kkto skladajac zeznanie majgce shizyé za dowdd w postepowaniu sagdowym lub w innym
postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega

karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 87 oswiadczam, ze:

1. Nie bylam/em skazana/y prawomocnym wyrokiem za umyslne przestgpstwo.

2. Posiadam petna zdolnos¢ do czynnosci prawnych.

3. Nie mam zobowigzan alimentacyjnych/ wypelmiam obowigzek alimentacyjny, wynikajacy
z tytulu egzekucyjnego.

4. W stosunku do mnie nigdy nie bylo i aktualnie nie toczy sie postepowanie sadowe w celu
ograniczenia lub pozbawienia wladzy rodzicielskiej. Nigdy nie bylem pozbawionaly wiadzy
rodzicielskiej. Wiadza rodzicielska nigdy nie byta mi ograniczona ani zawieszona.

5. W przeszioéci nie bylam/em leczonaly odwykowo i/lub nie zostatam/em zobowigzana/y do

podjecia takiego leczenia na podstawie orzeczenia sadu.

Podpis osoby skiadajacej o$wiadczenie



Zalgeznik nr 5 do Procedury Kwalifikacyjnej

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

(pieczg¢ Przychodni Rejonowej) (miejscowosé, data)
Zaswiadczenie
Zaswiadcza sig, e W PANI/A/...........ooiiii ZAM................
.................................................................................... nie stwierdza si¢ przeciwwskazan

zdrowotnych/stwierdza sie przeciwwskazania zdrowotne/ do petnienia funkcji rodziny zastepczej lub
prowadzenia rodzinnego domu dziecka.

Zaswiadczenie wydaje si¢ celem przedlozenia w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Bolestawcu.

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

*Niepotrzebnc skresli¢

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

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

(pieczg¢ Przychodni Rejonowej) (miejscowos¢, data)
Zaswiadczenie
Zaswiadcza sig, ze U PAN/A/............ooooviiii i ZaM................
.................................................................................... nie stwierdza sie przeciwwskazan

zdrowotnych/stwierdza sie¢ przeciwwskazania zdrowotne/ do pelnienia funkcji rodziny zastepczej lub
prowadzenia rodzinnego domu dziecka.

Zaswiadczenie wydaje si¢ celem przedlozenia w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Bolestawcu.

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

(pieczgc i podpis lekarza prowadzacego)

*Niepotrzebnc skreslic



Zatacznik nr 6 do Procedury Kwalifikacyjnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
KANDYDATA DO PELNIENIA FUNKCJI RODZINY ZASTEPCZEJ
LUB PROWADZENIA RODZINNEGO DOMU DZIECKA

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

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

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

Whioski:

Na podstawie osobistego badania psychiatrycznego i oceny stanu psychicznego stwierdzam
przeciwwskazania zdrowotne/brak przeciwwskazafn zdrowotnych (niepotrzebne skreslié)
do pelnienia przez Pana/Pania:

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

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

Miejscowos¢ i data Podpis i pieczatka lekarza



