JaWOrZNOo, dNia .....cccevveeieceeecece s

Dyrektor
Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej

w Jaworznie

WNIOSEK O OBJECIE KOORDYNACJA PRZEZ ASYSTENTA RODZINY

Prosze o objecie mnie i / lub mojej rodziny koordynacjg asystenta rodziny przewidziang w art. 8 ustawy z dnia

4 listopada 2016 r. o wspieraniu kobiet w cigzy i rodzin ,Za Zyciem” ( Dz. U. z 2016 r. poz. 1860);

1.Dane dotyczace Wnioskodawcy:

a) IMI, NAZWISKO.......covireiireiiieieieiseeieee e D) PESEL....eiici e
C) AUMES ZAMIESZKANIA.....cvvvvisieeteise sttt sttt ettt s b se st s st s s e s s s s e s bt s R et b s e s et b s e bbbt et bbb s
d) telefon kontaKtowy........c.ccocvevnieniencreeee €) EMAL...viei s
f) status WnioSKOAAWCY...........ccvvevrieirieiieneneseies

(wg art. 3 ustawy — rodzina oznacza to odpowiednio: matzonkow, rodzicow dziecka w fazie prenatalnej, rodzicow
dziecka, opiekuna faktycznego dziecka, przez ktdrego rozumie sie osobe faktycznie opiekujgcq sie dzieckiem, jezeli

wystapita z wnioskiem do sgdu opiekuriczego o przysposobienie dziecka, a takze pozostajgce na ich utrzymaniu dzieci).

2. Sytuacja Wnioskodawcy:

Informacja o cztonkach rodziny:

a) Posiadam dokument potwierdzajacy cigze — zaswiadczenie

b) Jestem rodzing kobiety posiadajacej dokument potwierdzajacy ciaze:

stopien POKIEWIEASIWA...........ccvviveircce e



C) Jestem rodzing dzZieCKa...........ccevieereeeniieeeee s

AT UFOUZENIA. . ...ttt ettt et e e re et e eaeseerennenees

Oswiadczam, iz dziecko na ktdre jest wnioskowana koordynacja, posiada zaswiadczenie potwierdzajace
ciezkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajacq zyciu, ktbre powstaty

w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub czasie porodu, Wydane W aniU...........cccverieeeeinneecnnieeseneeeeneenns

(czytelny podpis wnioskodawcy)

Zakres wnioskowanej koordynacji*:

a) poradnictwo w zakresie przezwyciezania trudno$ci w pielegnacji i wychowaniu dziecka TAK/NIE

b) wsparcie psychologa TAK/NIE

€) pomoc prawna, w szczegdlnosci w zakresie praw rodzicielskich i uprawnien pracowniczych ~ TAK/NIE
d) poradnictwo w zakresie dostepu do rehabilitacji spotecznej i zawodowej oraz $wiadczen opieki zdrowotnej

Tak / NIE

Dodatkowe informacje dotyczace wnioskowanej koordynacii.

Zgodnie z art. 8 ust. 3 pkt 7 ustawy z dnia 4 listopada2016 r. o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,Za Zyciem” (Dz. U.

z 2016 r. poz. 1860), sktadajacy wniosek, o ktorym mowa w ust. 6, jako wnioskodawca wyrazam zgode na przetwarzanie
przez asystenta rodziny moich danych osobowych niezbednych do wykonywania zadan wynikajacych z ustawy oraz
zgode na przekazywanie asystentowi rodziny przez podmioty, o ktorych mowa w art. 2 ust. 2, z wytgczeniem
$wiadczeniodawcow, informaciji o udzielonym wsparciu.

Upowazniam asystenta rodziny do wystepowania w moim imieniu, na moje zadanie, do podmiotéw, o ktérych mowa

w art. 2 ust. 2, z wytgczeniem Swiadczeniodawcdw, w celu umozliwienia mi skorzystania ze wsparcia.

(data i czytelny podpis wnioskodawcy)



