INFORMACJA O PRZETWARZANIU DAN YCH OSBOWYCH
Niniejszym informujemy Pana/Pania, ze przetwarzamy Pana/Pani dane osobowe. Szezegbly tego dotyer.
znajduja.sie ponize;:

I. Administrator danych osobowych

Osrodek Pomocy Spolecznej w Niemeach Jest Administratorem Pana/Pani danych osobowych .

II. Inspektor Och rony Danych

Administrator danych osobowych wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna sie skontaktow:
w sprawach ochrony swoich danych osobowych i realizacji praw pod adres: iod.ops@niemce.pl lub piseinnis
adres naszej siedzihy: 21-025 Niemee. ul. Lubelska 119,

II1. Cele i podstawy przetwarzania

Dane osobowe sg przetwarzane przez administratora danych osobowych,,,pom'e\«vaz 83 niezbedne do wykonan: ..
zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania wladzy publicznej POWIErzZos:

administratorowi (art. 6 ust. 1 Jit. e RODOY.

IV. Kategorie danych, ktore przetwarzamy :
Administrator danych przetwarza Jedynie te kategorie danych. ktdre s3 konieczne do realizacji celu okredloncg:
w punkcie I1]. Administrator danych nic stosuje zau tomatyzowanego podejmowania decyzji, ani profilowania.

V. Odbiorey danych

administier danyeh hedzie udosteopnial jedynie tym podmiotom, ktérym
zezegdinyeh pracpiséw prawa powszechnie obowigzujacego.

Pana/Pani dane osohowe
obowiazek udostepnic dane osahowe i Muey s

VI Przekazywanie danych do panstw trzecich lub organizacji miedzynarodowych

Administrator danych osobowych nie przekazuje danych poza teren Polski. .

VIL Okres przechowywania danych

Dane osobowe sy przetwarzane zgodnie 2 terminami okreslonymi w ustawie z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowyr,
zasobie archiwalnym i archiwach oraz przepisami prawa powszechnie obowigzujacego. Co do zasady
dokumentacja stanowigca materialy archiwalne jest przekazywana niezwlocznie po uplywie 25 lat od o
wytworzenia do wlasciwego archiwum panstwowego, o ile organ lub jednostka organizacyjna nie przekazaiv

wezednie] materialéw archiwalnych do archiwum panstwowego.

VIII. Prawa os6b fizycznych. ktorych dane $g przetwarzane

Osobie, ktorej dane sq przetwarzane, przystuguje:

a) prawo dostepu do swoich danych oraz otrzym ania ich kopii;
b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych:

¢) prawo do usuniecia danych. tzw. prawo do zapumnienia:

d) ograniczenia przetwarzania dan yvech:

@) prawo do wniesienia skargi do organu nadzorezegu.



MiejSCOWOSE, .coveeerereerreecrererecsenienes data .ceeveeereenieeeenne

WNIOSEK

osoby ubiegajgcej si¢ o umieszczenie w domu pomocy spolecznej

IMig i NAZWISKO........cooiiciiiiciiicicictct et

Data i MIEISCE UFOUZEIUA ........eeeeiieeeeeeeeeiiiitieeeeeeeetetaieeeeesessasisaesesssssnsaeseeenmsnnsnnsesesnsnnnneases

PN VRl 20 11 (YA L0 1 1 1 7 DOU R S r S OO

NEPESEL.......oo ettt ettt st st san s e s s e b e nn e e aneeenntees

Na podstawie art. 54 ust. 1 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej /t.j. Dz. U. z 2019
1. poz. 1507 z pézn.zm/ zwracam si¢ z prosba o rozpatrzenie mozliwosci umieszczenia w domu
pomocy spoleczne;.

UZASADNIENIE WNIOSKU*

(wypehia osoba ubiegajaca si¢ o umieszczenie lub jej przedstawiciel ustawowy)

Wyrazam zgode na ponoszenie kosztu odptatnosci za pobyt w domu pomocy spolecznej oraz zgadzam si¢ na potragcanie

odplatno$ci z moich dochodow.

data, czytelny podpis osoby**
Do wniosku zatgczam: . K
1) za$wiadczenie lekarskie
2) dokumentacj¢ medyczng,
3) inne dokumenty
(JBKIE?) v evvveteserraraseeerstsesastessseeesesett s sens e sebatsse s et bt en s e e s bac et s R s e e s e R SR e e R oA SR e s R e Rn e S amab ek e Ra RS e SERa T e RSt et s Ra et basaraee

* uzasadnienie powinno zawiera¢ wskazanie przyczyny z powodu ktérych osoba ubiega si¢ o umieszczenie w
domu pomocy spolecznej
**  czytelny podpis osoby ubiegajacej si¢ lub jej przedstawiciela ustawowego




Pieczgthka zakladu opieki zdrowotnej

MieJSCOWOSE ...oveerreeereeeeereecerreeneeeiins data ...,

Zaswiadczenie lekarskie
o stanie zdrowia osoby ubiegajgcej si¢ o umieszczenie w domu pomocy spolecznej

Imig¢ i nazwisko

Data urodzenia........cccceeeveeeeueenunne eereeeeaeeenes eeerteereteeante et ee st e arat s s edsanesareessesasaesaeasnseriaesrase
Adres zamieszKania.... ..o tessbessssnnsirnirapas dasssesissssesssinnisboss
1. Rozpoznanie choroby zasadniczej ............. eetree e et aae e e naa e e naanennne reereeerenaaaaans R
......................................................................................................................... ( opis w jezyku polskim )

2. Przebieg schorzenia PodstaWwoWeg0 .........c.ooveviireieriieiieiieeeeecteestaesteeeseneriecaeeneesseesasnseenns

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

880000 00000000000000000000cetteiereeasss e st o eeseesessttetioetesteeeisteesiosetotetenseesesesssetessieanseorcettaccstascaiesseccscncstesciacssnstas

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

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, Srodki pomocnicze i sprzet rehabilitacyjny,
ewentualne potrzeby w tym zakresie ........oocveereeieneeeeiesieeiiecieeeenenns eereeeereeetesnensnessanentnannas

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

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

6. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej
dokumentacji medycznej istotnej dla oceny stanu zdrowia (w zalgczeniu)

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



7. Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji:

1) osoba jest lezgca*, porusza si¢: samodzielnie®, o kulach*®, na wézku inwalidzkim*
z pomoc3 drugiej osoby*;

2) przyjmuje pokarmy samodzielnie*, jest karmiona przez drugg osobe*, wymaga
stosowania specjalnej diety GAKIE]?).....coceruevierrerrecininininninrneeceinciteieree e

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

3) rodzaje ograniczenia innych czynnosci (np mycie si¢, ubieranie, zatatwianie
czynnoS$ci fiZjologICZNYCh)...co.ciiiiruivieniiiiciiniiiecet ettt

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

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

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

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

5) rodzaje i liczba zabiegéw rehabilitacyjno-leczniczych wykonywanych w domu
i poza domem w ciggu dnia*, tygodnia*, miesigea™.........ccoeiivoimieinieicnnineee

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

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

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

8. Czy aktualnie stwierdza si¢:

chorobe Zakaznq (GAKG) e eremeeeeeeeeneeee e R eeteeteeteeeteeieessteisessesereestesstestaeasteanaesteeasaraeens
gruzlice ptuc Iub iNNYch NArZgAOW:.....c.ccuveuiveiiriiiiiiiciciieiiits ettt e res s s esasaane .
ChOTObE WENEIYCZNG (JAKA)......v.vvervecrereeeisereesereesessesassesassssssssassanssssnsesssessesscsecssseeasesesneene e
utrate wzroku: tak/nie, W Jakim STOPIIU:......oviirierieiiieeteieete ettt et s
PAAACZKE: LAK/RTC.........ceceoneiriniiniiiiiriiiiintcti ettt v e b e a et ettt st sens
chorobe psychiczng: 2ak/mie, JaKa:........ccccovvviviniiiiniininiiieiicine s n st
IN11E KALECEWO . cevteeveeteereeeteeteereereieeteesseesaeeseeessassaae st esteest e seeseessesaesneensesasentetssntssasass sabeassessbessesabanasiesanan

Czy chory moze byé niebezpieczny: dla 51eble tak/nie, dla innych: tak/nie

dlaczego ..........................................

pieczqgtka i podpis
lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie

e niepotrzebne skresli¢



Pieczgtha zakladu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

podpis osoby ubiegajqcej si¢ o umieszczenie data/podpis i pieczqtka lekarza
domu pomocy spotecznej



pieczqtka zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE*

1. | IMIE I NAZWISKO osoby ubiegajacej si¢ o umieszczenie w domu pomocy spotecznej

2. | Jest osoba przewlekle chorg i stan jej zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego 1. tak 2. nie

3. | Wymaga ze wzglgdu na stan zdrowia calodobowej opieki:

stale - 1. tak B 2. nie

Uy [

okresowo 2. nie

4. | Prosze podaé zakres $wiadczen zdrowotnych niezbednych do zapewnienia przez dom pomocy spotecznej

- pielegnacja chorych, ] - rehabilitacja lecznicza, |
- pielegnacja i opieka nad niepelosprawnymi, i - badania i terapia psychologiczna, L1
- leczenie, badania i porady lekarskie, [ - dziatania zapobiegawcze 'l
5 | Czy istniejg przeciwwskazania do umieszczenia w domu pomocy spolecznej L 1. tak L1 2. nie
- Zalecana konsultacja lekarza psychiatry * ] 1. tak [0 2 nie
- Zalecana konsultacja psychologa ** [ 1. tak L1 2 nie

6 | Powinien (powinna) by¢ umieszczony(a) w domu pomocy spolecznej na pobyt catodobowy o profilu:*

1) dla oséb w podeszlym wieku,
2) dla os6b przewlekle somatycznie chorych,
3) dla oséb przewlekle psychicznie chorych,
4) dorostych niepelnosprawnych intelektualnie,
5) dzieci i mtodziezy niepelnosprawnych intelektualnie,
~6) dla 0s6b niepelnosprawnych fizycznie,
*  wia§ciwe podkresli¢

MieSCOWOSE  .ooooiveiiieieeiiceececrceeeeens

Data e vr e rnnaes

Podpis i pieczed lekarza

*W wypadku wystepowania choroby psychicznej u osoby ubiegajacej si¢ o umieszczenie w domu pomocy
spolecznej, do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dolacza si¢ zaswiadczenie lekarza psychiatry.

** W wypadku wystepowania uposledzenia umystowego u osoby ubiegajacej si¢ o umieszczenie w domu
pomocy spotecznej, do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dolacza si¢ zaswiadczenie psychologa.




Zaswiadczenie wydaje lekarz
psychiatra dla osoby chorej psychicznie
ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu
pomocy spolecznej

Pieczgtka zakiadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spotecznej

................................................................................................... wiek .....ccooeiiiiinnnn

2. Szczegélowa diagnoza psychiatryCzna ...
3. Przebieg leczenia:

a. data pierwszej hospitalizacji .....ccccevveeviveieineinciiiiinininnnn, 5 OSEALNIE].cveuinreneiirercciieeerecine
b. liczba hospitaliZaci .....ccceeeererverrerrcrererececenenne , Iaczny czas hospitalizaci .......cceceveecrrneecneenvecunnne

5. Charakterystyczne cechy funkcjonowania w Srodowisku osoby ubiegajacej si¢

o skierowanie do domu POmMOCY SPOIECZNE] ....ooveviueruiiuiriiiiiiiiiieerse s

6. Lekarz prowadzacy (imie i nazwisko, adres, numer telefonu) ..o

7. Uwagi uzupetniajgce i zalecenia 1eKarza ..o
MIEJSCOWOSC..eevrrrerrereecirreenrisesreseenssssesassnaens podpis i pieczec lekarza psychiatry



Zaswiadczenie wydaje psycholog dla osoby upo$ledzonej
umyslowo ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy
spolecznej (dla dzieci od 3 roku zycia zaSwiadczenie
wystawia tylko poradnia psychologiczno — pedagogicz na)

pieczgtka
zakladu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE PSYCHOLOGA

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spoteczne;j

A, ANTRIEKTUAINYIN <.t e e s
D. ©MOCTONAIMIYIN ..ttt ettt ettt sa s bbb s s b emeen e nasnesnanie
Co SPORECZILYIN ..o veceeeeee et eees s et s s s e es sttt
4. Najbardziej charakterystyczne cechy 0S0bowosci 1 ZachOWan .......cc.ceoveveeviiniiiiinieniiiiniieeiciceees

(9

Czy osoba ubiegajaca si¢ o skierowanie do domu pomocy spolecznej pozostawata lub pozostaje
pod opieka psychiatryczna, jezeli tak, to z jakiego powodu? ..o
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................................................................................................

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

Data....ccerieeieecreereteeeeeeee e podpis i pieczeé psychologa




OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana/y oswiadczam, Zze wyrazam zgode na ponoszenie
optaty za pobyt w domu pomocy spolecznej w wysokosci 70 % posiadanego
dochodu, stanowigcego podstawe naliczenia odplatnosci za dps oraz
przekazywanie i potrgcanie jej z posiadanych dochodéw na rzecz Domu.

Suwalki, dnia ..o e,

(potwierdzam wiasnoreczno$é podpisu)



(miejscowos¢)

OSWIADCZENIE

e e T e e ey

any(a)

PG

0

zamieszkaty

kod pocztowy - MICISCOWOSC e

UHCA nrdomu ... nr mieszkania ...
legitymujacy(a) si¢ dowodem osobisty serii ....... UL o
WYAANYIN PIZEZ ...

T T

Jestem §wiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia przewidziane]
w art. 233 §1 1 §2 Ustawy z dnia 6 czerwca 1997 1. Kodeks Karny (tekst jedn. Dz. U. z 2019 r., poz. 1950

z p6zn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy*, a takze swiadomy celu skladania niniejszego
dokumentu o$wiadczam, ze:

mo6j dochdd miesigezny wraz ze wszystkimi dodatkami Wynosi: ...

ponadto o$§wiadczam, co nastgpuje

Jednoczeénie zobowiazuje sie do niezwlocznego zawiadomienia Osrodka Pomocy Spotecznej o zmianie
mojej sytuacji osobistej, dochodowej i majatkowej, ktéra wiaze sig z podstawg do przyznania §wiadczenia.

Stwierdzam wlasnereczno$¢ podpisu.

(podpis osoby skiadajacej oswiadczenie)

(podpis osoby przyjmujacej o§wiadczenie)

*Art. 233  §1 - Kto skladajac zeznanie majace stuzy¢ za dowod w postgpowaniu sadowym lub innym poste-
powaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdg lub zataja prawdg, podlega
karze pozbawienia wolnoéci od 6 miesigcy do lat 8.
§2 - Warunkiem odpowiedzialno$ci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dzialajac w zakresie swoich
uprawnien, uprzedzit zeznajacego o odpowiedzialnosci karnej za falszywe zeznania lub
odebrat od niego przyrzeczenie.

"DRUK-HURT" FPH.U. £6dz ul. Okregowa 40 tel/fax 42 682-24-11



(miejscowosc)

................................................ Zatacznik nr 3

{Imie | nazwisko) (datai miejscowoss)
os$wiadczam, Ze na stan majatkowy mojej rodziny/méj® sktadaja sie:

I. Nieruchomoséci:
- lokal mieszkalny (wielko$é (w m?) , tytut prawny)

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

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

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

R N L R L L R I I I I I O T I I oo
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
..................................................................................................................................................

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

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

n Nalezy uwzglednié majgtek objety wspdlnoscig ustawowg oraz majaiek odrebny.
Niepotrzebne skreshié.

PAP-COM HURT-DETAL Tel. 42-6831470, 609 392 999
WWW. pap-com.info.pt



H.Ruchomosci:
= samochody ({typ ;rocznik ,wartos¢ szacunkowa)

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
..................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

lll. Posiadane zasoby:
- pieniezne (oszczednosci ,papiery wartosciowe itp.- wartosé n@mma!na)

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

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

..................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................
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nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

Jestem swiadomy (mma) odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego
oswiadczenia.

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



Messseessssasesesesnnane 4eesescessecercncnnn seesrcacen

(pleczqé zaktadu pracy)

ZASWIADCZENIE

Niniejszym zaswiadcza sig, ze Pan(i)........cocoeenreevennn. e eeeeereeresteeaeereatesataeteert e aesbeeane vevevenseeeenrenaeane
ZamIESZKATY(@)...veveveeveereeeeieiniinicteries e vt ettt ettt nenees
jest zatrudniony(a) od dnia........cceeviieiiininnnns creeerteeareesteenaeesneste s et esiaessarerares veeeseniessessrsrssnresarerates vrenes
Worrrreerermseessessnennenne vrevenaenne ceeteeenenaeenens reeveere e e b eeenne verveseenanenees rerrereeee e sneane veveeenenes veveereenens
Na StANOWISKIL....verueereeieieneercrenicnicineeseercans reereeretee oo see e s s et e nreas ceerereeeree e crereeeenrereenenne

w tym.:

- zaliczka na podatek dochodowy od 0s6b fizycznych........cccooeerviiniiniiniinnnnnn. zk;

- sktadka na ubezpieczenie zdrowotne ................... e cevveererenena 7

- sktadka na ubezpieczenie emerytalno — rentowe oraz chorobowe, finansowana przez
ubezpieczonego........ reereeeireseseeseeerreseenseebesieessasteentsnrent reereerteerteeseesaeartsetenreeshaseanesanens veeens ZH;

Wynagrodzenie netto WYNOSi........cocevvervivinveriesnesennes vereresnenanen zl;

Powyzsze dane dotyczg dochoddw z tytutu:
1) wynagrodzenia:

- za prace™®

- 7a czas niezdolnosci do pracy 0d ...,
2) zasilku: ’

- chorobowego*

- opiekunczego*

- rehabilitacyjnego*

- macierzynskiego*

- wychowawczego™

Wynagrodzenie to:
- nie jest obcigzone z tytutu wyrokéw sadowych lub innych tytutow*

- jest obcigzone KWotg .......coevevveinicecevnvenennenn veerenas ZE Z AV UL o e ¥

Wym1emony pracowmk
- nie znajduje si¢ w okresie wypowiedzenia umowy o zatrudnieniu ani w okresie probnym, nie _]CSt

pracownikiem sezonowym.*

W przypadku podania danych niezgodnych ze stanem faktycznym wystawca zaswiadczenia ponosi
odpowiedzialnoé¢ wg przepiséw prawa karnego.

(miejscowos€) (kierownik zaktadu pracy lub osoba przez niego upowazniona)

* niepotrzebne skresli¢



