Załącznik nr 2 do umowy DA.230.5.2017 
„Wykaz wzorów druków wewnętrznych”
Wzór Nr 1
……………………………, 






dnia ………………………….

            (miejscowość)

OŚWIADCZENIE

Ja ………………………………………………………. zamieszkały(a) …………………………………………...……………..

………………………………………………………………………………………………………………………..……..………

Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia  i oświadczam co następuje*:
………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

                                                                                                                   ………………………………………….

                                                                                                                    (Podpis osoby składającej oświadczenie)

* Art. 233 K.K.§1 - „Kto składając zeznania mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym  postępowaniu prowadzącym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę, lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.”
Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.U. 2016 r. poz. 922.):

1) Administratorem Danych jest Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej z siedzibą w Rumi ul. Ślusarska 2  84-230 Rumia.

2) Cel zbierania danych:  do przyznawania i udzielania świadczeń z pomocy społecznej.
3) Nie przewiduje się przekazywania danych osobowych odbiorcom.
4) Każda osoba fizyczna, której dane osobowe są przetwarzane  ma prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania,

5) Podstawą prawną przetwarzania danych są przepisy prawa. 
                                                                                                   …………………………, dnia ………………………….

                  (miejscowość)

OŚWIADCZENIE

Ja ………………………………………………………. zamieszkały(a) …………………………………………...……………..

………………………………………………………………………………………………………………………..……..………

Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia  i oświadczam co następuje*:
………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………









        ……………………………..……………….

  (Podpis osoby składającej oświadczenie)
* Art. 233 K.K.§1 - „Kto składając zeznania mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym  postępowaniu prowadzącym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę, lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.”
Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.U. 2016 r. poz. 922.):

1) Administratorem Danych jest Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej z siedzibą w Rumi ul. Ślusarska 2  84-230 Rumia.

2) Cel zbierania danych:  do przyznawania i udzielania świadczeń z pomocy społecznej.
3) Nie przewiduje się przekazywania danych osobowych odbiorcom.

4) Każda osoba fizyczna, której dane osobowe są przetwarzane  ma prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania,

5) Podstawą prawną przetwarzania danych są przepisy prawa. 
Wzór Nr 2

       Rumia, dnia ………………

OŚWIADCZENIE

Ja……………………………………………………… zamieszkały/a ul……………………………..……..………………,
miasto…………………………… jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia* i oświadczam, iż nikt z członków mojej rodziny nie przebywa/ nie podejmuje zatrudnienia poza granicami kraju. Jednocześnie zobowiązuję się niezwłocznie poinformować organ o podjęciu zatrudnienia poza granicami kraju przez któregokolwiek z członków rodziny.

                                                                                                                                 ...……………………………………..

 








 (Podpis osoby składającej oświadczenie)

* Art. 233 K.K.§1 - „Kto składając zeznania mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym  postępowaniu prowadzącym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę, lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.”
Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.U. 2016 r. poz. 922.):

1) Administratorem Danych jest Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej z siedzibą w Rumi ul. Ślusarska 2  84-230 Rumia.

2) Cel zbierania danych:  do przyznawania i udzielania świadczeń z pomocy społecznej.
3) Nie przewiduje się przekazywania danych osobowych odbiorcom.
4) Każda osoba fizyczna, której dane osobowe są przetwarzane  ma prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania,

5) Podstawą prawną przetwarzania danych są przepisy prawa. 
                                                                                                                                                  Rumia, dnia ………………

OŚWIADCZENIE

Ja……………………………………………………… zamieszkały/a ul……………………………..……..………………,
miasto…………………………… jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia* i oświadczam, iż nikt z członków mojej rodziny nie przebywa/ nie podejmuje zatrudnienia poza granicami kraju. Jednocześnie zobowiązuję się niezwłocznie poinformować organ o podjęciu zatrudnienia poza granicami kraju przez któregokolwiek z członków rodziny.

                                                                                                                                 ...……………………………………..

 








 (Podpis osoby składającej oświadczenie
* Art. 233 K.K.§1 - „Kto składając zeznania mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym  postępowaniu prowadzącym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę, lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.”
Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.U. 2016 r. poz. 922.):

1) Administratorem Danych jest Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej z siedzibą w Rumi ul. Ślusarska 2  84-230 Rumia.

2) Cel zbierania danych:  do przyznawania i udzielania świadczeń z pomocy społecznej.
3) Nie przewiduje się przekazywania danych osobowych odbiorcom.
4) Każda osoba fizyczna, której dane osobowe są przetwarzane  ma prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania,

5) Podstawą prawną przetwarzania danych są przepisy prawa. 
Wzór nr 3

OŚWIADCZENIE

Ja niżej podpisany/a………………………………………………………………………………. zam. ul. ………………….……………………… nr……………./………. kod pocztowy…...…….. ……………miejscowość…………………………………………..., legitymujący/a się dowodem osobistym seria i numer…………………………………………….………..., numer PESEL ………………………………………………………………………………...……................................

Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia i oświadczam co następuje*:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Pouczenie:

Stronom przysługuje prawo wypowiedzenia się co do zebranych dowodów i materiałów oraz zgłoszonych żądań (art. 10 § 1 kodeksu postępowania administracyjnego t.j. Dz.U. z 2016 r. poz. 23 z późn.zm..). Skorzystanie z powyższego prawa winno nastąpić w terminie .....................dni od dnia ............. w godzinach pracy Zespołu Pracy Socjalnej MOPS w Rumiul. ……………………………., tj. od godz. 08.00-11.00.
W toku postępowania strony oraz ich przedstawiciele i pełnomocnicy mają obowiązek zawiadomić organ administracji publicznej o każdej zmianie swojego adresu, w tym adresu elektronicznego. W razie zaniedbania obowiązku określonego wyżej doręczenie pisma pod dotychczasowym adresem ma skutek prawny (art. 41 kodeksu postępowania administracyjnego t.j. Dz.U. z 2016 r. poz. 23 z późn.zm.

Miejscowość 
………………………..

Data

………………………..

…………………………………………..

              ………………………………………..

  (Pieczęć i podpis osoby przyjmującej oświadczenie)

                             (Podpis osoby składającej oświadczenie)
* Art. 233 K.K.§1 - „Kto składając zeznania mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym  postępowaniu prowadzącym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę, lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.”
** niepotrzebne skreślić
Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.U. 2016 r. poz. 922.):

1) Administratorem Danych jest Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej z siedzibą w Rumi ul. Ślusarska 2  84-230 Rumia.

2) Cel zbierania danych:  do przyznawania i udzielania świadczeń z pomocy społecznej.
3) Nie przewiduje się przekazywania danych osobowych odbiorcom.

4) Każda osoba fizyczna, której dane osobowe są przetwarzane  ma prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania,

5) Podstawą prawną przetwarzania danych są przepisy prawa. 
Wzór Nr 4

Rumia, dnia ……………………

OŚWIADCZENIE

Ja niżej podpisany….……………………………………………….………………… zam. Rumia, ul.….............…..…………………..……………………..……………………………… oświadczam, że w dniu………………………..…………..... zapoznałem się z aktami sprawy i nie wnoszę żadnych wniosków i zastrzeżeń.







   ……………………………………….









 (Podpis osoby składającej oświadczenie)
Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.U. 2016 r. poz. 922.):

1) Administratorem Danych jest Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej z siedzibą w Rumi ul. Ślusarska 2  84-230 Rumia.

2) Cel zbierania danych:  do przyznawania i udzielania świadczeń z pomocy społecznej.
3) Nie przewiduje się przekazywania danych osobowych odbiorcom.

4) Każda osoba fizyczna, której dane osobowe są przetwarzane  ma prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania,

5) Podstawą prawną przetwarzania danych są przepisy prawa. 
Rumia, dnia ……………………

OŚWIADCZENIE

Ja niżej podpisany….……………………………………………….………………… zam. Rumia, ul.….............…..…………………..……………………..…………………….… oświadczam, że w dniu………………………..…………..... zapoznałem się z aktami sprawy i nie wnoszę żadnych wniosków i zastrzeżeń.







                 ……………………………………….









  (Podpis osoby składającej oświadczenie)
Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.U. 2016 r. poz. 922.):

1) Administratorem Danych jest Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej z siedzibą w Rumi ul. Ślusarska 2  84-230 Rumia.

2) Cel zbierania danych:  do przyznawania i udzielania świadczeń z pomocy społecznej.
3) Nie przewiduje się przekazywania danych osobowych odbiorcom.

4) Każda osoba fizyczna, której dane osobowe są przetwarzane  ma prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania,

5) Podstawą prawną przetwarzania danych są przepisy prawa. 












Wzór Nr 5
…………………………………………                                                                 Rumia, dnia…………………………..

 (Imię i nazwisko Upoważniającego)

…………………………………………

               (Adres zamieszkania)

UPOWAŻNIENIE

Ja niżej podpisany/a………………………………………………………………………………………..., upoważniam Pana/ą………………………………………………………………………………, zam. Rumia ul……………………………………………………….…..., legitymującego/ą się dowodem osobistym seria i numer………………………………………………………………do odbioru mojego/moich zasiłku/zasiłków:……………………………………………………………………………… w miesiącu ………………………………………………….

Podpisano w obecności pracownika socjalnego:
……………………………………………..               ………………………….............................


   (Pieczęć i podpis Pracownika socjalnego)




 (Podpis Upoważniającego)













 ……………………………………………………….







              (Podpis i pieczęć Kierownika Działu)
Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.U. 2016 r. poz. 922.):

1) Administratorem Danych jest Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej z siedzibą w Rumi ul. Ślusarska 2  84-230 Rumia.

2) Cel zbierania danych:  do przyznawania i udzielania świadczeń z pomocy społecznej.
3) Nie przewiduje się przekazywania danych osobowych odbiorcom.

4) Każda osoba fizyczna, której dane osobowe są przetwarzane  ma prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania,

5) Podstawą prawną przetwarzania danych są przepisy prawa. 
…………………………………………                                 Rumia, dnia…………………………..

(Imię i nazwisko Upoważniającego)

…………………………………………

               (Adres zamieszkania)

UPOWAŻNIENIE

Ja niżej podpisany/a………………………………………………………………………………………..., upoważniam Pana/ą……………………………………………………………………………., zam. Rumia ul……………………………………………………….…..., legitymującego/ą się dowodem osobistym seria i numer ………………………………………………………………do odbioru mojego/moich zasiłku/zasiłków:……………………………………………………………………………… w miesiącu ………………………………………………….

Podpisano w obecności pracownika socjalnego:
……………………………………………..                ……………………………….............................
 (Pieczęć i podpis Pracownika socjalnego)



  (Podpis Upoważniającego)














………………………………………………….








                                  (Podpis i pieczęć Kierownika Działu)
Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.U. 2016 r. poz. 922.):

1) Administratorem Danych jest Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej z siedzibą w Rumi ul. Ślusarska 2  84-230 Rumia.

2) Cel zbierania danych:  do przyznawania i udzielania świadczeń z pomocy społecznej.
3) Nie przewiduje się przekazywania danych osobowych odbiorcom.

4) Każda osoba fizyczna, której dane osobowe są przetwarzane  ma prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania,

5) Podstawą prawną przetwarzania danych są przepisy prawa. 












Wzór Nr 6
……………………………………….                                                                                                            

         (Imię i nazwisko Wnioskodawcy)

 ul.. ……………………………………

 84 – 230 Rumia

Proszę o wypłatę mojego świadczenia ……………………………………………………….., otrzymywanego z Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Rumi:

w urzędzie pocztowym   [    ]

przekazem pocztowym   [    ]

na rachunek bankowy w banku ………………………………………………………………………numer:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


……….…………………………











    (Data i podpis Wnioskodawcy)
Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.U. 2016 r. poz. 922.):

1) Administratorem Danych jest Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej z siedzibą w Rumi ul. Ślusarska 2  84-230 Rumia.

2) Cel zbierania danych:  do przyznawania i udzielania świadczeń z pomocy społecznej.
3) Nie przewiduje się przekazywania danych osobowych odbiorcom.

4) Każda osoba fizyczna, której dane osobowe są przetwarzane  ma prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania,

5) Podstawą prawną przetwarzania danych są przepisy prawa. 
……………………………………….                                                                                                            

         (Imię i nazwisko Wnioskodawcy)

 ul.. ……………………………………

 84 – 230 Rumia

Proszę o wypłatę mojego świadczenia ……………………………………………………….., otrzymywanego z Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Rumi:

w urzędzie pocztowym   [    ]

przekazem pocztowym [    ]

na rachunek bankowy w banku ………………………………………………………………………numer:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                        ……….…………………………









                     (Data i podpis Wnioskodawcy)
Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.U. 2016 r. poz. 922.):

1) Administratorem Danych jest Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej z siedzibą w Rumi ul. Ślusarska 2  84-230 Rumia.

2) Cel zbierania danych:  do przyznawania i udzielania świadczeń z pomocy społecznej.
3) Nie przewiduje się przekazywania danych osobowych odbiorcom.

4) Każda osoba fizyczna, której dane osobowe są przetwarzane  ma prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania,

5) Podstawą prawną przetwarzania danych są przepisy prawa. 
Wzór nr 7
………………………………..


                        Rumia, dnia……………………

………………………………..

………………………………..

(Imię, nazwisko i adres Wnioskodawcy,

adres do doręczeń, jeśli jest inny niż

adres zamieszkania/pobytu)






               …….…………………………………………







(Data wpływu i podpis osoby przyjmującej)

WNIOSEK O POMOC








Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej 








ul. …………………………………………






                       w Rumi


Na podstawie art. 102 ustawy o pomocy społecznej składam niniejszym wniosek o przyznanie pomocy w formie:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Wniosek uzasadniam następująco:

……………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………….………

Oświadczenie:

Zobowiązuję się do niezwłocznego (nie później jednak niż w terminie 7 dni od dnia złożenia niniejszego wniosku) dostarczenia wszystkich wymaganych przez pracownika socjalnego dokumentów niezbędnych do rozpatrzenia sprawy:

1.

2.

3.

4.

Wzóri:

1.

2.

3.

4.

Zostałem powiadomiony, iż z dniem ................... zostało wszczęte postępowanie w niniejszej sprawie, tj. przyznania świadczeń z pomocy społecznej, tj .............................................

Pouczenie

Stronom przysługuje prawo wypowiedzenia się co do zebranych dowodów i materiałów oraz zgłoszonych żądań (art. 10 § 1 kodeksu postępowania administracyjnego t.j. Dz.U. z 2016 r. poz. 23 z późn.zm.). Skorzystanie z powyższego prawa winno nastąpić w terminie .....................dni od dnia ............. w godzinach pracy Zespołu Pracy Socjalnej MOPS w Rumi ul. ……………………………., tj. od godz. 08.00-11.00.
W toku postępowania strony oraz ich przedstawiciele i pełnomocnicy mają obowiązek zawiadomić organ administracji publicznej o każdej zmianie swojego adresu, w tym adresu elektronicznego. W razie zaniedbania obowiązku określonego wyżej doręczenie pisma pod dotychczasowym adresem ma skutek prawny (art. 41 kodeksu postępowania administracyjnego t.j. Dz.U. z 2016 r.  poz. 23 z późn.zm.).









     ………..…………………………..











         (Podpis Wnioskodawcy)
Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.U. 2016 r. poz. 922)
1) Administratorem Danych jest Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej z siedzibą w Rumi ul. Ślusarska 2  84-230 Rumia.

2) Cel zbierania danych:  do przyznawania i udzielania świadczeń z pomocy społecznej.
3) Nie przewiduje się przekazywania danych osobowych odbiorcom.

4) Każda osoba fizyczna, której dane osobowe są przetwarzane  ma prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania,

5) Podstawą prawną przetwarzania danych są przepisy prawa. 
Wzór Nr 8
PROTOKÓŁ

Z PRZYJĘCIA WNIOSKU O POMOC ZŁOŻONEGO USTNIE
Pan/i ……………………………………………zam. ul.………………………………………………………………...
w Rumi wniósł/a ustnie dnia ……………………………………do protokołu następujące wniosek o pomoc w formie:

…………………………………………………………………………………………………………………………......…………………………………………………………………………………………………………………………......
……………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………….....
      Wnoszący dołączył do protokołu następujące Wzóri:

1) ………………………………………………………………………………………………………

2) ………………………………………………………………………………………………………

3) …………………………………………………………………………………………………

Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia będąc stroną postępowania oświadczam, że podaję prawdziwe dane pracownikowi socjalnemu Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Rumi.

        …………………………………….                                          ……………………………………..

(Podpis i pieczęć pracownika socjalnego)                                                                 

(Data i podpis Wnoszącego)

Zostałem powiadomiony, iż z dniem ................... zostało wszczęte postępowanie w niniejszej sprawie, tj. przyznania świadczeń z pomocy społecznej, tj .............................................

Pracownik socjalny w trakcie przeprowadzania wywiadu w dniu ………………….. powiadomił o konieczności dostarczenia do dnia ……………………………… następujących dokumentów:

1) ……………………………………………………………………………………………………

2) ……………………………………………………………………………………………………

3) ……………………………………………………………………………………………………

4) ……………………………………………………………………………………………………
5) ……………………………………………………………………………………………………

6) ……………………………………………………………………………………………………
Pouczenie

Stronom przysługuje prawo wypowiedzenia się co do zebranych dowodów i materiałów oraz zgłoszonych żądań (art. 10 § 1 kodeksu postępowania administracyjnego t.j. Dz.U. z 2016 r. poz. 23 z późn.zm.). Skorzystanie z powyższego prawa winno nastąpić w terminie .....................dni od dnia ............. w godzinach pracy Zespołu Pracy Socjalnej MOPS w Rumi ul. ……………………………., tj. od godz. 08.00-11.00.

W toku postępowania strony oraz ich przedstawiciele i pełnomocnicy mają obowiązek zawiadomić organ administracji publicznej o każdej zmianie swojego adresu, w tym adresu elektronicznego. W razie zaniedbania obowiązku określonego wyżej doręczenie pisma pod dotychczasowym adresem ma skutek prawny (art. 41 kodeksu postępowania administracyjnego t.j. Dz.U. z 2016 r. poz. 23 z późn.zm.).

                  ……………..…………………………………                            ………………………………………..

(Pieczęć i podpis Pracownika socjalnego)          
    (Podpis Wnoszącego)
Wzór Nr 9
……………………………………..                                                                                       …………………………………………       

         (Pieczęć zakładu pracy)                                                                                                                                     (Miejscowość, data)              

ZAŚWIADCZENIE

o wysokości wynagrodzenia z tytułu zatrudnienia

Niniejszym zaświadcza się, że Pan/Pani …………………………………………………………………………….

                                                                                               (imię i nazwisko)

Jest zatrudniony/a na stanowisku …………………………………………………………………………………….

i w miesiącu ………………………. 20…… roku otrzymał/a wynagrodzenie w wysokości:

1. Podstawa wymiaru składki na ubezpieczenie społeczne  (wynagrodzenie brutto)                  …………………….zł.

2. Zasiłki płatne przez ZUS                                                                                                           ……………………zł.

3. Wysokość składki na ubezpieczenie emerytalne finansowane przez ubezpieczonego              …………………...zł.

4. Wysokość składki na ubezpieczenie rentowe finansowane przez ubezpieczonego                   ……………….…..zł.

5. Wysokość składki na ubezpieczenie chorobowe                                                                        …….……………..zł.

6. Wysokość składki na ubezpieczenie zdrowotne                                                                         …………………...zł.

7. Wysokość zaliczki na podatek dochodowy                                                                                 …………………..zł.

8. Suma kwot z punktu 3 do punktu 7                                                                                             …………………..zł.

9. Wynagrodzenie pracownika-różnica kwoty określonej w pkt 1+2 a pkt 8 (wynagr. netto)         ………………….zł.

Oświadczam, że dane zawarte w zaświadczeniu są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

                                                                                                                                    ………………………………..……

                                                                                                                                                                      (Podpis i pieczęć osoby uprawnionej)
……………………………………..                                                                                       …………………………………………       

         (Pieczęć zakładu pracy)                                                                                                                                    (Miejscowość, data)              

ZAŚWIADCZENIE

o wysokości wynagrodzenia z tytułu zatrudnienia

Niniejszym zaświadcza się, że Pan/Pani …………………………………………………………………………….

                                                                                               (imię i nazwisko)

Jest zatrudniony/a na stanowisku …………………………………………………………………………………….

i w miesiącu ………………………. 20…… roku otrzymał/a wynagrodzenie w wysokości:

1. Podstawa wymiaru składki na ubezpieczenie społeczne  (wynagrodzenie brutto)                  …………………….zł.

2. Zasiłki płatne przez ZUS                                                                                                           ……………………zł.

3. Wysokość składki na ubezpieczenie emerytalne finansowane przez ubezpieczonego              …………………...zł.

4. Wysokość składki na ubezpieczenie rentowe finansowane przez ubezpieczonego                   ……………….…..zł.

5. Wysokość składki na ubezpieczenie chorobowe                                                                        …….……………..zł.

6. Wysokość składki na ubezpieczenie zdrowotne                                                                         …………………...zł.

7. Wysokość zaliczki na podatek dochodowy                                                                                 …………………..zł.

8. Suma kwot z punktu 3 do punktu 7                                                                                             …………………..zł.

9. Wynagrodzenie pracownika-różnica kwoty określonej w pkt 1+2 a pkt 8 (wynagr. netto)         ………………….zł.

Oświadczam, że dane zawarte w zaświadczeniu są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

                                                                                                                                     ………………………………..……

(Podpis i pieczęć osoby uprawnionej)      

Wzór Nr 10
Karta wypłat składek na ubezpieczenie społeczne i zdrowotne
………………………………….                                                                        ………………………………….

(Nazwisko i imię Uprawnionego)                                                                                     (data urodzenia)

ul. ……………………………….                                                                        …………………………………..

84-230 Rumia                                                                                                                    (Nr PESEL)

- ustalono prawo                     w okresie od ……………………….   do  ………………………………..

- ustalono prawo                     w okresie od ……………………….   do ……………………...………….

	Lp.
	Data przelewu
	Podstawa wymiaru składek ubezpieczenia


	Składka ubezpieczenia społecznego
	Składka ubezpieczenia zdrowotnego
	Składka za m-c

	
	
	Społecznego


	zdrowotnego
	emerytalnego
	rentowego
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Ogółem 
	 X
	X
	X
	
	
	
	X


Wzór Nr 11
OŚWIADCZENIE

dla celów ustalenia obowiązków ubezpieczenia zdrowotnego osoby pobierającej zasiłek

z pomocy społecznej

(wypełnia Ubezpieczony)
  Nazwisko ……………………………………………………………………………………………...…

  Imię ……………………………………………………………………………………………………....

  Data urodzenia ……………………………..  PESEL …………………………………………………..
  NIP …………………… seria i nr dok. tożsamości: dowód – paszport*/ ………………………………
  Adres zamieszkania ……………………………………………………………………………………...
  ……………………………………………………………………………………………………………
Oświadczam, że: mam inny  tytuł, z którego jest opłacana składka na ubezpieczenie zdrowotne Tak/Nie* /jeśli tak podać okres/y (od kiedy do kiedy) …………………………………………..…………………………………………………………………
O wszelkich zmianach w stosunku do danych zawartych w niniejszym oświadczeniu zobowiązuję się niezwłocznie powiadomić płatnika składek.

Pouczenie:

Zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (tj. Dz. U. z 2016 r.  poz. 2138 z późn. zm.): Do korzystania ze świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych na zasadach określonych w ustawie mają prawo inne niż ubezpieczeni osoby posiadające miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, które posiadają obywatelstwo polskie lub uzyskały w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodźcy lub ochronę uzupełniającą, lub zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w związku z okolicznością, o której mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. c lub d ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach (Dz. U. poz. 1650 oraz z 2014 r. poz. 463 i 1004), spełniające kryterium dochodowe, o którym mowa w art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2016 r. poz. 930 z późn.zm), co do których nie stwierdzono okoliczności, o której mowa w art. 12 tej ustawy, na zasadach i w zakresie określonych dla ubezpieczonych.

Na podstawie art. 193 ww. ustawy kto: 

1) nie zgłasza wymaganych przepisami ustawy danych lub zgłasza nieprawdziwe dane mające wpływ na wymiar składek na ubezpieczenie zdrowotne albo udziela w tych sprawach nieprawdziwych wyjaśnień lub odmawia ich udzielenia,

1a) nie dokonuje w terminie zgłoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego lub wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego,

2)  udaremnia lub utrudnia przeprowadzenie kontroli w zakresie realizacji ubezpieczenia zdrowotnego,

3)  nie odprowadza w terminie składek na ubezpieczenie zdrowotne,

4) pobiera nienależne opłaty od ubezpieczonych za świadczenia objęte umową z Funduszem o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej,

5)  uniemożliwia lub ogranicza w poważnym stopniu dostęp świadczeniobiorców do świadczeń opieki zdrowotnej,

5a) uniemożliwia lub ogranicza w poważnym stopniu możliwość zapisywania się na listy oczekujących,

6) będąc ubezpieczonym, nie informuje podmiotu właściwego do dokonania zgłoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego o okolicznościach powodujących konieczność zgłoszenia lub wyrejestrowania członka rodziny,

7)  podaje w ofercie złożonej w postępowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych przez Fundusz nieprawdziwe informacje i dane

- podlega karze grzywny.

Rumia, dnia……………………………                
                             .….…………………………………..










(Podpis osoby składającej oświadczenie)

* niepotrzebne skreślić
Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.U. 2016 r. poz. 922.):

1) Administratorem Danych jest Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej z siedzibą w Rumi ul. Ślusarska 2  84-230 Rumia.

2) Cel zbierania danych:  do przyznawania i udzielaniaświadczeń z pomocy społecznej.
3) Nie przewiduje się przekazywania danych osobowych odbiorcom.

4) Każda osoba fizyczna, której dane osobowe są przetwarzane  ma prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania,

5) Podstawą prawną przetwarzania danych są przepisy prawa. 
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Wzór Nr 12
Stanowisko Dyrektora Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej do wniosku o udzielenie pomocy pieniężnej 

ze środków budżetowych znajdujących się w dyspozycji Kierownika Urzędu do spraw 

Kombatantów i Osób Represjonowanych
	Nazwa i adres Ośrodka Pomocy Społecznej

Ulica ………………………………………….Nr …………

Miejscowość ……………………………………………….

Kod ……………. Poczta …………………………………

Nr telefonu/faksu ………………………………………….


	Dane osobowe wnioskodawcy

Nazwisko i imię (imiona) ……………………………………………

Nr PESEL ……………………………………………………………

Data urodzenia ……………………………………………………….


	Adres zameldowania wnioskodawcy

Ulica …………………………………………………………….

Nr domu ………………………. Mieszkania…………………..

Kod ………………. Poczta ……………………………………

Miejscowość ……………………………………………………


	Adres do korespondencji (wypełnić o ile jest inny niż wskazany adres zameldowania)

Ulica ……………………………………………………………

Nr domu ……………….. mieszkania …………………………

Kod ……………. Poczta …………………………………….

Miejscowość …………………………………………………


Strona 2

Informacja o sytuacji rodzinnej i materialnej wnioskodawcy (m. in. ilość osób pozostających na utrzymaniu wnioskodawcy, ilość osób w gospodarstwie domowym, wysokość dochodów na osobę w gospodarstwie domowym, informacja o stanie zdrowia wnioskodawcy, warunkach mieszkaniowych itp.)

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

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Informacja o pomocy udzielanej wnioskodawcy przez Ośrodek Pomocy Społecznej

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Opinia co do zasadności udzielenia pomocy pieniężnej wnioskodawcy przez Kierownika Urzędu do Spraw Kombatantów i Osób Represjonowanych
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

  Rumia, dnia………………………….                        …………….……………..……………….…………………

                                                                                      (Podpis Dyrektora Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej)
Wzór Nr 13



Rumia, dnia ……………………

(znak pisma)
Pan/i………………………….…………………

ul. ………………………………………………

84-230 Rumia
WEZWANIE

Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Rumi ul. …………………………… prosi o  stawienie się w tutejszym Ośrodku dnia …………………………. /w terminie do …………… /o godzinie………....../*do złożenia wyjaśnień lub zeznań na piśmie lub w formie dokumentu elektronicznego* w charakterze …………………………………………………………… celem……………………………...…………....……………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………

Proszę przedłożyć …………………………..……………………………………………………………………………...….

……………………………………………………………………………………………………………………………...….

Skutki prawne niezastosowania się do wezwania* ………………………………………………………..……………….…

…………………………………………………………………………………………………………………………………

Sprawę proszę traktować jako pilną!

*niepotrzebne skreślić








                     ……………………………………………..









   (Pieczęć i podpis Pracownika socjalnego)



Rumia, dnia ……………………

(znak pisma)
Pan/i………………………….…………………

ul. ………………………………………………

84-230 Rumia
WEZWANIE

Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Rumi ul. …………………………… prosi o  stawienie się w tutejszym Ośrodku dnia …………………………. /w terminie do …………… /o godzinie………....../*do złożenia wyjaśnień lub zeznań na piśmie lub w formie dokumentu elektronicznego* w charakterze …………………………………………………………… celem……………………………...…………....……………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………

Proszę przedłożyć …………………………..……………………………………………………………………………...….

……………………………………………………………………………………………………………………………...….

Skutki prawne niezastosowania się do wezwania* ………………………………………………………..……………….…

…………………………………………………………………………………………………………………………………

Sprawę proszę traktować jako pilną!

*niepotrzebne skreślić








                     ……………………………………………..









   (Pieczęć i podpis Pracownika socjalnego)
Strona 1                                                                                                          

      Wzór Nr 14

KONTROLKA BEZPOŚREDNIEGO REALIZATORA (np. opiekunki środowiskowej) USŁUG OPIEKUŃCZYCH/SPECJALISTYCZNYCH USŁUG OPIEKUŃCZYCH
Imię i nazwisko klienta……………………………………………………………......……...

Imię i nazwisko opiekunki/opiekuna …………………………………………………………

Adres zamieszkania klienta……………………………….………………………..…………

Zestawienie zbiorcze za wykonane usługi w miesiącu…….…………….…....…rok 20…….
Ilość wykonanych godzin…………………………………………………..…………………

Zestawienie jednostkowe:

	Dzień 

m-ca
	Nazwisko i imię opiekunki
	Czas pracy


	Podpis usługobiorcy
	Uwagi 

	
	
	od-do (godziny)
	Ilość godzin
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
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	1
	2
	3
	4
	5
	6

	11
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	

	20
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	1
	2
	3
	4
	5
	6

	21
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	

	26
	
	
	
	
	

	27
	
	
	
	
	

	28
	
	
	
	
	

	29
	
	
	
	
	

	30
	
	
	
	
	

	31
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Zestawienie zbiorcze za miesiąc ……………………….. rok……………

	Nazwisko i imię opiekunki/opiekuna
	Łączna ilość godzin

	………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………


	…………………………………………………

…………………………………………………

…………………………………………………

…………………………………………………

…………………………………………………

RAZEM:



                                                                                                            ………………………………………………

                                                                                                                                   (Podpis Opiekunki/Opiekuna)
Stwierdzam wykonanie powyższych usług:

                                                                                                                                       ……………….………………………………….

 (Pieczęć i podpis Koordynatora SIN/osoby upoważnionej)
Strona 1                                                                                                                                                                          Wzór Nr 15  

INDYWIDUALNY ZAKRES SPECJALISTYCZNYCH USŁUG OPIEKUŃCZYCH ORAZ USŁUG OPIEKUŃCZYCH (zadania własne gminy)
Imię i nazwisko osoby wymagającej pomocy:…………………………………………………………………………
Adres zamieszkania:……………………………………………………………………………………………………
Sytuacja rodzinna:       [ 
] samotnie zamieszkująca

         [
] posiadająca rodzinę zamieszkującą oddzielnie w Trójmieście i okolicach

         [
] zamieszkująca z rodziną/ inną osobą

	Zakres usług
	Uwagi
	Osoba poruszająca się samodzielnie
	Osoba poruszająca się z pomocą innych osób
	Osoba niezdolna do poruszania się

	Usługi o charakterze opiekuńczo-pielęgnacyjnym

	
	Toaleta podopiecznego:

*mycie ciała, mycie głowy, pielęgnacja jamy ustnej, pielęgnacja włosów

*pomoc przy kąpieli

*golenie, higiena paznokci u rąk i nóg, czyszczenie protez zębowych
	
	[    ]

[    ]
	[    ]

[    ]

[    ]
	[    ]

[    ]

[    ]

	
	Pomoc przy ubieraniu się, zmiana bielizny osobistej i pościelowej
	
	
	[    ]
	[    ]

	
	Prześcielenie łóżka
	
	
	[    ]
	[    ]

	lub
	Pomoc przy załatwianiu potrzeb fizjologicznych:

*odprowadzanie do toalety

*zakładanie i zmiana pielucho majtek z uwzględnieniem czynności zapobiegających powstawaniu odleżyn i poparzeń
	
	
	[    ]

[    ]
	[    ]

	
	Wykonywanie czynności zleconych przez lekarza (wyszczególnionych na Zaświadczeniu lekarskim):

*układanie chorego w łóżku i pomoc przy zmianie pozycji ciała

*opróżnianie cewnika

*podawanie leków

*mierzenie temperatury ciała, tętna, ciśnienia, poziomu cukru

*oklepywanie

*wykonywanie inhalacji
	
	[    ]

[    ]

[    ]

[    ]

[    ]

[    ]
	[    ]

[    ]

[    ]

[    ]

[    ]

[    ]
	[    ]

[    ]

[    ]

[    ]

[    ]

[    ]

	
	Zgłaszanie wizyt lekarskich, badań laboratoryjnych, zabiegów oraz towarzyszenie w nich (jeśli zachodzi potrzeba), realizacja recept za środki pieniężne osoby objętej usługami (w najbliższej okolicy miejsca jej zamieszkania/pobytu)
	Dla osoby samotnej
	[    ]


	[    ]


	[    ]



	lub

lub
	*przygotowywanie posiłków (w tym jednego gorącego) lub produktów na pozostałą część dnia, z uwzględnieniem zalecanej diety i zachowaniem dbałości o higienę żywności oraz czystość naczyń stołowych i kuchennych

*pomoc przy przygotowaniu posiłków

*dostarczanie gotowych posiłków
	
	[    ]

[    ]

[    ]
	[    ]

[    ]

[    ]
	[    ]

[    ]

[    ]

	
	Pomoc w spożywaniu posiłków lub karmienie (jeśli wymaga tego stan zdrowia), z zachowaniem dbałości o higienę żywności oraz czystość naczyń stołowych i kuchennych
	
	
	[    ]


	[    ]



	
	Załatwianie w razie potrzeby spraw urzędowych (lub towarzyszenie przy ich załatwianiu), uiszczanie opłat (środkami pieniężnymi osoby objętej usługami


	Dla osoby samotnej
	[    ]


	[    ]


	[    ]
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	Zakres usług
	Uwagi
	Osoba poruszająca się samodzielnie
	Osoba poruszająca się z pomocą innych osób
	Osoba niezdolna do poruszania się

	
	Podtrzymywanie indywidualnych zainteresowań, pomoc w organizowaniu czasu wolnego oraz kontaktach z najbliższym otoczeniem i środowiskiem lokalnym (w tym towarzyszenie podczas spacerów w drodze do i z placówek usługowych, kulturalnych i sportowo-rekreacyjnych, dostarczanie prasy i książek stosownie do potrzeb i możliwości osoby
	
	[    ]


	[    ]


	[    ]



	
	Pomoc w dotarciu i w powrocie do/z ośrodków wsparcia
	
	[    ]


	[    ]


	[    ]



	Usługi o charakterze gospodarczym

	
	*przynoszenie opału

*palenie w piecu
	Dla osób samotnych
	[    ]

[    ]
	[    ]

[    ]
	[    ]

[    ]

	lub
	*utrzymanie w czystości pomieszczeń osoby objętej usługami (z wyłączeniem ciężkich prac porządkowych1), wynoszenie śmieci, odkurzanie, zmywanie podłogi mopem, wycieranie kurzu, mycie okien

*utrzymanie w czystości najbliższego otoczenia osoby objętej usługami
	Dla osób samotnych

Dla osoby w rodzinie
	[    ]

[    ]


	[    ]

[    ]


	[    ]

[    ]



	
	Utrzymanie w bieżącej czystości sprzętu codziennego użytku, w tym urządzeń sanitarnych (wanny/brodzika, muszli sedesowej, zlewu i baterii), sprzętu sanitarnego (np. miednicy, kaczki/basenu, nocnika) oraz sprzętu pomocniczego ułatwiającego przemieszczanie się (np. wózka inwalidzkiego, podnośnika)
	Dla osób samotnych
	[    ]


	[    ]


	[    ]



	
	Pranie odzieży i bielizny pościelowej w pralce, niezbędne prasowanie lub zanoszenie i odbiór rzeczy z pralni
	Dla osób samotnych
	[    ]


	[    ]


	[    ]



	
	Dokonywanie zakupów artykułów spożywczych i innych niezbędnych w gospodarstwie domowym lub towarzyszenie przy ich dokonywaniu (zakupy dokonywane są za środki pieniężne osoby objętej usługami, w najbliższej okolicy miejsca jej zamieszkania/ pobytu)
	
	[    ]


	[    ]


	[    ]




………………………………       ………………………………….       ……………………………………
(Data, pieczęć i podpis pracownika socjalnego)                 (Podpis osoby wymagającej pomocy)                                    (Podpis realizatora usług)

1. Ciężkie prace porządkowe obejmują: odśnieżanie, mycie klatki schodowej, gruntowne sprzątanie mieszkania,

(w tym po remontach), trzepanie i pranie dywanów oraz chodników, mycie drzwi i framug, mycie lamp i żyrandoli, zmianę firan i zasłon, sprzątanie przynależnych pomieszczeń użytkowych, ogródków.
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INDYWIDUALNY ZAKRES SPECJALISTYCZNYCH USŁUG OPIEKUŃCZYCH w tym dla osób /w tym dzieci/ z zaburzeniami psychicznymi (zadania zlecone)
Imię i nazwisko osoby wymagającej pomocy:……………………………………………………………………………...…
Adres zamieszkania:……………………………………………………………………………………………………..…....
Sytuacja rodzinna:        [ 
] samotnie zamieszkująca

         [
] posiadająca rodzinę zamieszkującą oddzielnie w Trójmieście i okolicach

         [
] zamieszkująca z rodziną/ inną osobą

	Zakres specjalistycznych usług
	Uwagi
	Osoba dorosła
	Dziecko

	Uczenie i rozwijanie umiejętności niezbędnych do samodzielnego życia w zakresie:

	
	*samoobsługa , zwłaszcza wykonywanie czynności gospodarczych i porządkowych, w tym umiejętności utrzymania i prowadzenia domu

*dbałości o higienę i wygląd,
*utrzymywania kontaktów z domownikami, rówieśnikami, w miejscu nauki i pracy oraz ze społecznością lokalną,
*wspólnego organizowania i spędzania wolnego czasu

*korzystania z usług różnych instytucji
	
	[    ]

[    ]

[    ]

[    ]

[    ]

[    ]
	[    ]

[    ]

[    ]

[    ]

[    ]

[    ]

	Interwencje i pomoc w życiu w rodzinie w zakresie:

	
	*kształtowanie pozytywnych relacji osoby wspieranej z osobami bliskimi,

*pomoc w radzeniu sobie w sytuacjach kryzysowych - poradnictwo specjalistyczne, interwencje kryzysowe, wsparcie psychologiczne, rozmowy terapeutyczne, 

*ułatwienie dostępu do edukacji i kultury, 

 *doradztwo, koordynacja działań innych służb na rzecz rodziny, której członkiem jest osoba uzyskująca pomoc w formie specjalistycznych usług, 

*współpraca z rodziną - kształtowanie odpowiednich postaw wobec osoby chorującej, niepełnosprawnej,
	
	[    ]
[    ]
[    ]
[    ]
 [    ]
	[    ]
[    ]
[    ]
[    ]
[    ]

	Pomoc w załatwianiu spraw urzędowych w zakresie:

	
	*uzyskiwania świadczeń socjalnych, emerytalno-rentowych,
*wypełniania dokumentów urzędowych,
	Dla osób dorosłych
	[    ]

[    ]


	

	Pomoc w gospodarowaniu pieniędzmi w zakresie:

	
	*nauki planowania budżetu,
*asystowania przy ponoszeniu wydatków,
*pomocy w uzyskaniu ulg w opłatach,
*zwiększania umiejętności gospodarowania własnym budżetem oraz usamodzielniania finansowego,
	Dla osób dorosłych
	[    ]

[    ]

[    ]

[    ]
	

	Pielęgnacja jako wspieranie procesu leczenia w zakresie:

	
	*pomocy w dostępie doświadczeń zdrowotnych,
*uzgadniania i pilnowania terminów wizyt lekarskich, badań diagnostycznych,
*pomoc w wykupywaniu lub zamawianiu leków w aptece,
*pilnowania przyjmowania leków oraz obserwowania ewentualnych skutków ubocznych ich działania,
*zmiana opatrunków, pomoc w użyciu środków pomocniczych i materiałów medycznych itp.,
*pomoc w dotarciu do placówek służby zdrowia,
*pomoc w dotarciu do placówek rehabilitacyjnych,
	
	[    ]

[    ]

[    ]

[    ]

[    ]

[    ]

[    ]

[    ]
	[    ]

[    ]

[    ]

[    ]

[    ]

[    ]

[    ]

[    ]
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	Zakres specjalistycznych usług
	Uwagi
	Osoba dorosła
	Dziecko

	Wspieranie i pomoc w uzyskaniu zatrudnienia w zakresie:

	
	*w szukaniu informacji o pracy, pomoc w znalezieniu zatrudnienia lub alternatywnego zajęcia, w szczególności uczestnictwo w zajęciach warsztatów terapii zajęciowej, zakładach aktywności zawodowej, środowiskowych domach samopomocy, centrach i klubach integracji społecznej, klubach pracy, 

*w kompletowaniu dokumentów potrzebnych do zatrudnienia, 

*w przygotowaniu do rozmowy z pracodawcą, wspieranie i asystowanie w kontaktach z pracodawcą, 

*w rozwiązywaniu problemów psychicznych wynikających z pracy lub jej braku,
	Dla osób dorosłych
	[    ]
[    ]
[    ]

[    ]


	

	Rehabilitacja fizyczna i usprawnianie zaburzonych funkcji organizmu:

	
	*zgodnie z zaleceniami lekarskimi lub specjalisty z zakresu rehabilitacji ruchowej lub fizjoterapii,
*współpraca ze specjalistami w zakresie wspierania psychologiczno-pedagogicznego i edukacyjno-terapeutycznego zmierzającego do wielostronnej aktywizacji,
	
	[    ]

[    ]


	[    ]

[    ]



	Pomoc mieszkaniowa w zakresie:

	*uzyskania mieszkania,
*organizacji drobnych remontów, adaptacji, napraw,
*likwidacji barier architektonicznych,
*kształtowania właściwych relacji z sąsiadami i gospodarzem domu,
	Dla osób dorosłych
	[    ]

[    ]

[    ]

[    ]
	

	Pomoc dla dzieci z zaburzeniami psychicznymi w zakresie:

	Zapewnienie dzieciom i młodzieży z zaburzeniami psychicznymi dostępu do zajęć rehabilitacyjnych i rewalidacyjno- wychowawczych, w wyjątkowych przypadkach, jeżeli nie mają możliwości uzyskania dostępu do zajęć o których mowa w art.7 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994r. o ochronie zdrowia psychicznego ( Dz.U. Nr 111, z poz.535, z póżn. zm.
	Dla dzieci
	
	[    ]




……………………………..…       ……………………………….       ……………………………………
 (Data, pieczęć i podpis 

           (Podpis osoby wymagającej pomocy 

                (Podpis realizatora usług)

  Pracownika socjalnego)                   

       bądź jej opiekuna)  
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Wzór Nr 17
Pieczątka Ośrodka Pomocy Społecznej

OPINIA DOTYCZĄCA STOPNIA SPRAWNOŚCI OSOBY UBIEGAJĄCEJ SIĘ 

O SKIEROWANIE DO DOMU POMOCY SPOŁECZNEJ

(wypełnia pracownik socjalny ośrodka pomocy społecznej)

I. Część ogólna
1. Imię i nazwisko osoby ubiegającej się o skierowanie do DPS (w przypadku dzieci lub osób ubezwłasnowolnionych -  również imię i nazwisko osoby składającej wniosek, stopień pokrewieństwa z osobą kierowaną, a także imię i nazwisko opiekuna prawnego:…………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………..…………….
…………………………………………………..……………………………………………….
2. Data urodzenia:……………………………………………………..……………………………
3. Miejsce zamieszkania*:

Zameldowanie na pobyt stały:………..………………………………………………………….
Zameldowanie na pobyt czasowy:………………..……………………………………………...
Aktualne miejsce pobytu:…………………………………………….………………………….
II. Część szczegółowa

1. Ogólna ocena stanu psychicznego osoby ubiegającej się o skierowanie do domu pomocy społecznej, a w szczególności:

A. Ocena sprawności ruchowej (osoba chodzi samodzielnie, z pomocą innych osób, z pomocą sprzętu rehabilitacyjnego – podać jakiego, nie chodzi samodzielnie):……………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………...………

………………………………………………………………………………………...…

…………………………………………………………………………………………...
B. Ocena możliwości zaspokajania niezbędnych potrzeb życiowych (osoba samodzielna, wymaga częściowej pomocy – w jakim zakresie, wymaga stałej opieki, zupełnie samodzielna):……………………………………………………………….……………
…………………………………………………………………….……………………..
……………………………………………………………………….…………………..
………………………………………………………………………..………………….
C. Ocena zdolności porozumiewania się (ewentualne dysfunkcje w zakresie mowy, słuchu i wzroku):……………………………………………………………...…………
……………………………………………………………………………...……………

…………………………………………………………………………………...………

………………………………………………………………………………...…………

D. Preferowane formy spędzania wolnego czasu (zainteresowania 
i zamiłowania):…………………………………………………………………..………

…………………………………………………………………………………..………

…………………………………………………………………………………...………
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E. Oczekiwania osoby ubiegającej się o skierowanie do domu pomocy społecznej i osoby występującej w jej imieniu co do warunków i zakresu usług świadczonych przez DPS:……………………………………………………………………………………...
……………………………………………………………………………………..…….
……………………………………………………………………………………….......
F. Cechy zachowań mogące wpłynąć na funkcjonowanie w domu pomocy społecznej (zarówno pozytywne, jak i negatywne):………………………………………………....

………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………..….
2. Inne informacje dotyczące osoby ubiegającej się o skierowanie do domu pomocy społecznej:

A. Opinia ośrodka pomocy społecznej właściwego ze względu na miejsce zamieszkania na temat możliwości funkcjonowania osoby w jej dotychczasowym środowisku społecznym (podać co uniemożliwia pozostanie jej w dotychczasowym środowisku zamieszkania):………………………………...…..

………………………………………………………………………………….…....

……………………………………………………………………………….………

………………………………………………………………………….……………

B. Zakres i rodzaj oferowanej pomocy przez gminę osobie ubiegającej się o skierowanie do DPS:………………………………………………..……………..
……………………………………………………………………………….………

…………………………………………………………………………………….…

………………………………………………………………………………….……

C. Czy zakres oferowanych przez gminę usług jest wystarczający, jeśli nie – opisać dlaczego:……………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………….…………

……………………………………………………………………………….………

D. Opinia ośrodka pomocy społecznej dotycząca umieszczenia osoby w domu pomocy społecznej (nie wymaga skierowania, wymaga skierowania na pobyt okresowy lub na pobyt stały):………………………………………………..………
………………………………………………………………………………….……

………………………………………………………………………………….……

………………………………………………………………………………….……

……………………………….. 



………………………………………
 (Podpis osoby ubiegającej się o skierowanie



          (Podpis i pieczęć pracownika socjalnego)

      do DPS lub jej opiekuna prawnego) 

……………………………………                  

 ……..…………………………………
                  (Miejscowość i data)





 (Podpis i pieczęć kierownika ośrodka pomocy społecznej)

*Niepotrzebne skreślić












Wzór Nr 18
Miejscowość……………………………………..


 Data……………………………………………….
WNIOSEK

Osoby ubiegającej się o skierowanie do domu pomocy społecznej

Imię i nazwisko:…………………………………………………………………………………………
Data i miejsce urodzenia:………………………………………………………………………….…….
Adres zamieszkania:………………………………………………………………………….…….……
Numer PESEL:……………………………………………………………………………….………….
W związku z ubieganiem się o umieszczenie w Domu Pomocy Społecznej wyrażam zgodę na:

1. Umieszczenie mnie w Domu Pomocy Społecznej.
2. Potrącanie z należnego mi zaopatrzenia pieniężnego (w tym na potrącanie z zasiłku stałego opłaty za pobyt w domu) opłaty za pobyt w domu w domu pomocy społecznej.

……………………………………..                               ………………………………………
(Potwierdzenie podpisu przez pracownika socjalnego)                                                         (Podpis Zainteresowanego)
Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.U. 2016 r. poz. 922.):

1) Administratorem Danych jest Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej z siedzibą w Rumi ul. Ślusarska 2  84-230 Rumia.

2) Cel zbierania danych:  do przyznawania i udzielania świadczeń z pomocy społecznej.
3) Nie przewiduje się przekazywania danych osobowych odbiorcom.

4) Każda osoba fizyczna, której dane osobowe są przetwarzane  ma prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania,

5) Podstawą prawną przetwarzania danych są przepisy prawa. 

Miejscowość……………………………………..


 Data……………………………………………….
WNIOSEK

Osoby ubiegającej się o skierowanie do domu pomocy społecznej

Imię i nazwisko:…………………………………………………………………………………………
Data i miejsce urodzenia:………………………………………………………………………….…….
Adres zamieszkania:………………………………………………………………………….…….……
Numer PESEL:……………………………………………………………………………….………….
W związku z ubieganiem się o umieszczenie w Domu Pomocy Społecznej wyrażam zgodę na:

1. Umieszczenie mnie w Domu Pomocy Społecznej.
2. Potrącanie z należnego mi zaopatrzenia pieniężnego (w tym na potrącanie z zasiłku stałego opłaty za pobyt w domu) opłaty za pobyt w domu w domu pomocy społecznej.

……………………………………..                               ………………………………………
(Potwierdzenie podpisu przez pracownika socjalnego)                                                         (Podpis Zainteresowanego)
Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.U. 2016 r. poz. 922.):

1) Administratorem Danych jest Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej z siedzibą w Rumi ul. Ślusarska 2  84-230 Rumia.

2) Cel zbierania danych:  do przyznawania i udzielania świadczeń z pomocy społecznej.
3) Nie przewiduje się przekazywania danych osobowych odbiorcom.

4) Każda osoba fizyczna, której dane osobowe są przetwarzane  ma prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania,

5) Podstawą prawną przetwarzania danych są przepisy prawa. 











           Wzór Nr 19

Wypełnia lekarz publicznego zakładu opieki zdrowotnej

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

1. Imię i nazwisko osoby ubiegającej się o skierowanie do domu pomocy społecznej:

…………………………………………………………………………………………………………….…………

2. Wiek:…………………………………………………………………………………………………………………

3. Jest osobą przewlekle chorą i stan jej zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego:

TAK

NIE

4. Wymaga ze względu na stan zdrowia całodobowej opieki stale lub okresowo:

TAK

NIE

5. Proszę wskazać zakres niezbędnych do zapewnienia przez dom pomocy społecznej świadczeń zdrowotnych:

a. pielęgnacja chorych,
b. pielęgnacja chorych i opieka nad niepełnosprawnymi,
c. leczenie, badanie i porady lekarskie,
d. badania i terapia psychologiczna,
e. rehabilitacja lecznicza,
f. działania zapobiegawcze.
6. Czy istnieją przeciwwskazania do umieszczenia w domu pomocy społecznej:

TAK

NIE
7. Typ domu odpowiedni do stanu zdrowia (w przypadku wskazania kilku typów domów należy wskazać typ dominujący):
a. dla osób w podeszłym wieku,
b. dla osób przewlekle somatycznie chorych,
c. dla osób przewlekle psychicznie chorych,
d. dla dorosłych niepełnosprawnych intelektualnie,
e. dla dzieci i młodzieży niepełnosprawnych intelektualnie,
f. dla osób niepełnosprawnych fizycznie,
g. dla osób uzależnionych od alkoholu.
TYP DOMINUJĄCY:……………………………………….
……………………………….


   

………………………………

 (Miejscowość i data)



 
 
 (Pieczęć i podpis lekarza)
Wzór Nr 20
ZAŚWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

1. Imię i nazwisko osoby ubiegającej się o skierowanie do domu pomocy społecznej

……………………………………………………………………………………………...……
2. Szczegółowa diagnoza psychiatryczna:

………………………………………………………………………………..………………….
……………………………………………………………………………………………...……
……………………………………………………………………………………………...……
……………………………………………………………………………………………...……
………………………………………………………………………………………………...…
3. Przebieg leczenia:

a. data pierwszej hospitalizacji……………………………, ostatniej……………..….……
b. liczba hospitalizacji……………………, łączny czas hospitalizacji…………….……....
c. główne powody hospitalizacji………………………………………………………..….
4. Opis aktualnego stanu zdrowia psychicznego osoby badanej i prognoza stanu 

zdrowia:.……………………………………………………….…………………………...……
………………………………………………………………………………………………...…
………………………………………………………………………………………………...…
……………………………………………………………………………………………...……
………………………………………………………………………………………………...…
………………………………………………………………………………………………...…
………………………………………………………………………………………………...…
5. Charakterystyczne cechy funkcjonowania osoby ubiegającej się o skierowanie 

do domu pomocy społecznej:…………………………………………………………...……….
……………………………………………………………………………………………...……
………………………………………………………………………………...…………………
………………………………………………………………………...…………………………
………………………………………………………………………...…………………………
6. Lekarz prowadzący (imię i nazwisko, adres, numer telefonu):

………………………………………………………………………………………...…………
……………………………………………………………………………………………...……
……………………………………………………………………………………………...……
7. Uwagi uzupełniające i zalecenia lekarza:…………………………………………………...…...
……………………………………………………………………………..………………….…
…………………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………...…
……………………………………..………………………………………………………...…..
……………………………………………………………………………………………..….…
…………………………………………………………………………………………...………
................................................                   

……………………………………

                    (Miejscowość i data)                                               
        (Podpis i pieczęć lekarza psychiatry)

Wzór Nr 21
ZAŚWIADCZENIE PSYCHOLOGA

1. Imię i nazwisko osoby ubiegającej się o skierowanie do domu pomocy społecznej:

……………………………………………………………………………………………………..……
2. Stwierdza się upośledzenie umysłowe w stopniu…………………………….IQ………………………

3. Charakterystyka osoby ubiegającej się o skierowanie do domu pomocy społecznej

pod względem:

a. Intelektualnym:……………………………………………………………………….……..……

………………………………………………………………………………………….….….….
………………………………………………………………………………………….……..….
………………………………………………………………………………………….……..….
b. Emocjonalnym:..……..………………………………………………………………….……..…

…………………………………………………………………………………………….…..….
……………………………………………………………………………………………...…….
………………………………………………………………………………………………...….
c. Społecznym:…………………………………………………………………………………..….
……………………………………………………………………………………………...…….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………..
4. Najbardziej charakterystyczne cechy osobowości i zachowań:………………………………….……….

…………………………………………………………………………………………………….………

………………………………………………………………………………………………….…………

………………………………………………………………………………………………….…………
5. Czy osoba ubiegająca się o skierowanie do domu pomocy społecznej pozostawała 

lub pozostaje pod opieką psychiatryczną, jeżeli tak, to z jakiego powodu?

……………………………………………………………………………………………….……………

…………………………………………………………………………………………………….………

Czy była z tego powodu hospitalizowana, jeśli tak, to jak długo?.............................................................

…………………………………………………………………………………………………….………

6. Przebieg dotychczasowej rehabilitacji:………………………………………………………………………………….………...….

………………………………………………………………………………………………………….…

………………………………………………………………………………………………………….…
7. Psycholog (ewentualnie lekarz) prowadzący (imię i nazwisko, adres, nr telefonu)

………………………………………………………………………………………………………….…

……………………………………………………………………………………………………….……

8. Uwagi uzupełniające i zalecenia psychologa:……………………………………………………….……

…………………………………………………………………………………………………….………

…………………………………………………………………………………………………….………

…………………………………………………………………………………………………….………

………………………………………                 

………………………………………

            (Miejscowość i data)                                                                                        (Podpis psychologa)

……………………………………………
          (Pieczątka zakładu opieki zdrowotnej)

Strona 1











Wzór Nr 22
Miejscowość i data……….………………..............
Pieczątka zakładu opieki zdrowotnej
Lub praktyki lekarskiej 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA 

OSOBY UBIEGAJĄCEJ SIĘ O SKIEROWANIE DO DOMU POMOCY SPOŁECZEJ

(art. 54 Ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej Dz. U. z 2015 r., poz. 163)

1. Imię i nazwisko osoby ubiegającej się o skierowanie do DPS:

……………………………………………………………………………………….……………………

2. Data i miejsce urodzenia:………………………………………………………………….……………...
3. Adres zamieszkania:……………………………………………………………………..………………..
4. Numer PESEL:……………………………………………………………………………..……………..
5. Czy lekarz ma wgląd do pełnej dokumentacji medycznej i od kiedy jest prowadzona?

………………………………………………………………………………………………………….…
Rozpoznanie choroby zasadniczej (stopień uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego, stadium zaawansowania choroby):……………………………………………………..…………………….……
…………………………………………………………………………………………………….………

…………………………………………………………………………………………………….………

6. Choroby współistniejące (uszkodzenia innych narządów i układów):….………………………….…….

….……………………………………………………………………………………………….………...
………………………………………………………………………………………………….…………

…………………………………………………………………………………………….………………

7. Osoba wymaga opieki z powodu*:

a. wieku

b. choroby

c. niepełnosprawności

8. Czy istnieje możliwość samodzielnego funkcjonowania w codziennym życiu przy pomocy w formie usług opiekuńczych świadczonych w miejscu zamieszkania*?

TAK

NIE

9. Osoba przewlekle choruje i stan jej zdrowia wymaga leczenia szpitalnego*:

TAK

NIE

10. Wymaga ze względu na stan zdrowia całodobowej opieki*:

a. stale

b. okresowo 

11. Używane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzęt rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym zakresie:………………………………………………..………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

12. Czy istnieją przeciwwskazania do umieszczenia w domu pomocy społecznej*:

TAK

NIE

13. Czy istnieje konieczność konsultacji pacjenta przez*:

a. Lekarza psychiatrę


TAK
NIE

b. Psychologa


TAK
NIE
Strona 2

14. Proszę wskazać zakres niezbędnych do zapewnienia przez dom pomocy społecznej świadczeń zdrowotnych*:
a. pielęgnacja chorych           

                                               stale/okresowo

b. pielęgnacja chorych i opieka nad niepełnosprawnymi

stale/okresowo

c. leczenie, badanie i porady lekarskie



stale/okresowo

d. badania i terapia psychologiczna




stale/okresowo

e. rehabilitacja lecznicza





stale/okresowo

f. działania zapobiegawcze





stale/okresowo

Stan zdrowia i możliwości psychofizyczne pozwalają na skierowanie pacjenta do DPS dla (proszę wybrać jeden typ):
8. Typ domu odpowiedni do stanu zdrowia (w przypadku wskazania kilku typów domów należy wskazać typ dominujący):

a. dla osób w podeszłym wieku,

b. dla osób przewlekle somatycznie chorych,

c. dla osób przewlekle psychicznie chorych,

d. dla dorosłych niepełnosprawnych intelektualnie,

e. dla dzieci i młodzieży niepełnosprawnych intelektualnie,

f. dla osób niepełnosprawnych fizycznie,

g. dla osób uzależnionych od alkoholu.

TYP DOMINUJĄCY:……………………………………….

……………………………………………

(Pieczątka i podpis lekarza wystawiającego zaświadczenie)

*Właściwe podkreślić

Wzór Nr 23
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Wzór Nr 25

KWESTIONARIUSZ KWALIFIKUJĄCY RODZINĘ DO WSPARCIA 

W FORMIE ASYSTENTA:

I. Informacje o rodzinie:

1. Imię i nazwisko głowy rodziny (w POMOST):…………………………………………………………..
2. Adres zamieszkania rodziny:…………………................................................................................

3. Numer telefonu do rodziny (należy podać do wszystkich członków rodziny, które się posiada): …………………………………………………………………………………………..………………………………………………………..…………………………………………………………………..
	Lp.
	

Członkowie rodziny
	Stopień pokrewieństwa
	PESEL
	Wiek

	1. 
	(Głowa  rodziny):


	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	6.


	
	
	
	

	7.


	
	
	
	


4. Dzieci w rodzinie (imię i nazwisko, szkoła i klasa):

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

5. Członkowie rodziny zamieszkujący wspólnie i prowadzący oddzielne gospodarstwo domowe:

a) Od kiedy:………………………………………………………………………..……………...
b) Kto:.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

c) Dlaczego:……………………………………………………………………………………..………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………….
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6. Dzieci umieszczone w pieczy zastępczej (kto, gdzie, od kiedy):……………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………….………
Czy pracownik socjalny przeprowadził rozmowę z rodziną pod kątem uzyskania wsparcia przez nią w formie asystenta?

a) Kiedy:……………………………………………………………………………………….……

b) Stosunek rodziny do uzyskania wsparcia w powyższej formie:…………………………..…...
……………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………...……

c) Jeżeli nie przeprowadzono powyższej rozmowy proszę podać powód:…..............................
………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….
II. Problemy występujące w rodzinie:

	Lp.
	PROBLEMY WYSTĘPUJĄCE W RODZINIE
	WNIOSKI I SPOSTRZEŻENIA PRACOWNIKA SOCJALNEGO
	Problem główny

(max do 3)

	1
	Kompetencje opiekuńczo-wychowawcze:
	
	

	
	A
	Problemy wychowawcze


	
	

	
	B
	Problemy opiekuńcze


	
	

	
	C
	Problemy szkolne


	
	

	
	D
	Problemy zdrowotne


	
	

	
	F
	Problemy emocjonalne
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	2
	Kompetencje gospodarowania środkami finansowymi:
	
	

	
	A
	Zadłużenia lokalowe


	
	

	
	B
	Kredyty, pożyczki


	
	

	
	3
	Inne


	
	

	3
	Problemy zdrowotne
	
	

	
	A
	Niepełnosprawność intelektualna (kto?)


	
	

	
	B
	Niepełnosprawność fizyczna (kto?)


	
	

	
	C
	Zaburzenia/choroby psychiczne (kto?)


	
	

	
	D
	Inne (kto?)


	
	

	4 
	Aktywność zawodowa:
	
	

	
	A
	Długotrwale pozostawanie bez zatrudnienia


	
	

	
	B
	Charakter podejmowanych prac


	
	

	
	C
	Motywacja do podjęcia stałego zatrudnienia (wewnętrzna/deklaratywna)


	
	

	5
	Sprawowanie kurateli:
	
	

	
	A
	Dozór (nad kim, z jakiego powodu?)


	
	

	
	B
	Nadzór (nad kim, z jakiego powodu?)


	
	

	6
	Umiejętności prowadzenia gospodarstwa domowego:
	
	

	
	A
	Charakter zajmowanego lokalu


	
	


Strona 4

	
	B
	Czy lokal zabezpiecza potrzeby poszczególnych członków rodziny (m.in. potrzeba intymności, bezpieczeństwa, możliwość odrabiania lekcy przez dzieci, samodzielne

łóżka itp.)?


	
	

	
	C
	Stan utrzymania w czystości lokalu


	
	


III. Możliwości i ograniczenia rodziny:

1. Zasoby rodziny:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………

2. Ograniczenia rodziny:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……

3. Zasoby środowiska:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………

4. Ograniczenia środowiska:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………
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IV. Wnioski pracownika socjalnego:

1. Dotychczas podejmowane działania pracownika socjalnego, które nie przyniosły wskazanego rezultatu:………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

2. Propozycje pracownika socjalnego do planu pracy asystenta z rodziną:

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………

                   (Data, pieczęć i podpis Pracownika socjalnego)

           Wzór Nr 26

Rumia, dnia ………….. 201.. r. 


(znak pisma)

Pan/i ……………………………….

zam. ……………………………….

……………………………………..

WEZWANIE
Na podstawie art. 50 § 1 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. - kodeks postępowania administracyjnego (tj. Dz.U. z 2016 r. poz. 23 z późn.zm.) oraz art. 106a
ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (tj. Dz. U. z 2016 r. poz. 930 z późn.zm.), Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Rumi, ul. Ślusarska 2 zwraca się z prośbą - do osobistego stawienia się w Zespole Pracy Socjalnej Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej Nr …… w Rumi, przy ul. ………………………….., w godzinach od 8.00 do 11.00 (oprócz środy) w charakterze strony celem złożenia wyjaśnień, co do przyczyn nieodbierania świadczeń, tj. ……………………………………………………………………… ……………………………….. za okres ……………………………….……………………………... .
Wyjaśnienia należy złożyć w terminie 7 dni od daty doręczenia niniejszego wezwania. Jeżeli nie będzie to możliwew wyznaczonym terminie, tut. Ośrodek stwierdzi, w drodze decyzji administracyjnej, wygaśnięcie decyzji przyznającej świadczenie.
……………………………………………………

                        (Pieczęć i podpis Pracownika socjalnego)

Otrzymują: 1. adresat, 2. a.a.
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           Wzór Nr 27

………………………………, dnia……………………….
………………………………………………….

(Imię i nazwisko osoby oświadczającej)

………………………………………………….

………………………………………………….

(Adres zamieszkania)
Oświadczenie o stanie majątkowym*

Ja, …………………………………………………….., urodzony/a …………………………………..

 (Imię i nazwisko)





(Data i miejscowość)

Oświadczam, że na stan majątkowy mojej rodziny/ mój** składają się:

I. Nieruchomości:

- lokal mieszkalny (wielkość w m2, charakter własności)

…………………………………………………………………………………………….…………

………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………

- dom (wielkość w m2)

…………………………………………………………………………………………………….…

…………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………….……

- place, działki (powierzchnia w m2)

………………………………………………………………………………….……………………

…………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………….……

- gospodarstwo rolne (rodzaj, liczba hektarów, w tym przeliczeniowych)

………………………………………………………………………………………….……………

…………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………….……

II. Ruchomości:

- samochody (typ, rocznik, wartość szacunkowa)

………………………………………………………………………………………….……………

………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………….………

*Należy uwzględnić majątek objęty wspólnością majątkową oraz majątek odrębny

**Niepotrzebne skreślić
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- maszyny (rodzaj, wartość szacunkowa)

……………………………………………………………………………………………….………

…………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………….……

- inne (rodzaj, wartość szacunkowa)

…………………………………………………………………………………………….…………

…………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………….……

III. Posiadane zasoby:

- pieniężne (oszczędności, papiery wartościowa itp. – wartość nominalna)

……………………………………………………………………………………………….………

…………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………….……

- przedmioty wartościowe (wartość szacunkowa)

…………………………………………………………………………………………….…………

………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….……

IV. Inne, dodatkowe informacje o stanie majątkowym:

………………………………………………………………………………………………….……

…………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….……

……………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………….…

Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia i oświadczam, że podane wyżej informacje są zgodne z prawdą.

  ………………………………………..

                 (Podpis osoby składającej oświadczenie)

Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.U. 2016 r. poz. 922.):

1) Administratorem Danych jest Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej z siedzibą w Rumi ul. Ślusarska 2  84-230 Rumia.

2) Cel zbierania danych:  do przyznawania i udzielania świadczeń z pomocy społecznej.
3) Nie przewiduje się przekazywania danych osobowych odbiorcom.

4) Każda osoba fizyczna, której dane osobowe są przetwarzane  ma prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania,

5) Podstawą prawną przetwarzania danych są przepisy prawa. 











           Wzór Nr 28


Rumia, …………………………….


(pieczęć z nazwą i adresem organu wydającego)
(miejscowość, dnia)

Pan(i) 


ul. 


…….


Zawiadomienie o wszczęciu postępowania 


(znak pisma)

Zawiadamia się, że w dniu ………………………. r. zostało wszczęte z urzędu (na żądanie Pana/i …………………………………………………. z dnia ……………….. r.) postępowanie w sprawie …………………………………………………………………………………………………………………. 
W związku z powyższym informuje się, że w terminie ……………….. dni od daty otrzymania zawiadomienia może Pan/i zapoznać się z aktami sprawy, uzyskać wyjaśnienia w sprawie, składać wnioski i zastrzeżenia w godzinach pracy Zespołu Pracy Socjalnej Nr …… MOPS w Rumi ul. ……………………………….., tj. od godz. ……….. do …………. (z wyjątkiem środy). – stosownie do art. 10 § 1 kodeksu postępowania administracyjnego.

W toku postępowania Pan/i oraz Pana/i przedstawiciele i pełnomocnicy mają obowiązek zawiadomić tut. Ośrodek o każdej zmianie swojego adresu, w tym adresu elektronicznego. W razie zaniedbania obowiązku określonego wyżej doręczenie pisma pod dotychczasowym adresem ma skutek prawny (stosownie do art. 41 kodeksu postępowania administracyjnego).

……………………………………………………

                        (Pieczęć i podpis Pracownika socjalnego)

Otrzymują:

1.strona,

2.aa.

Podstawa prawna: art. 61 § 4 ustawy z 14.6.1960 r. – Kodeks postępowania administracyjnego (tj. Dz.U. z 2016  r. poz. 23 z późn.zm.)
Potwierdzenie odbioru osoby zawiadamianej: …………………………….…………………………………







                  (Data i podpis osoby zawiadamianej)













Wzór Nr 29


Rumia, …………………………….


(pieczęć z nazwą i adresem organu wydającego)
(miejscowość, dnia)

Pan(i) 


ul. 


…..


Zawiadomienie o wszczęciu postępowania 


(znak pisma)

Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w  Rumi działając na podstawie
art. 61 § 4 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. – Kodeks postępowania administracyjnego (t.j. Dz.U. z 2016 r. poz. 23 z późn.zm.) w związku z art. 6 pkt 16
, art. 37
, 106 ust. 3a
, 5 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (tj. Dz. U. z 2016 r. poz. 930 z późn.zm.) zawiadamia o wszczęciu z urzędu postępowania w sprawie weryfikacji wysokości i prawa do …………………………………… ………………………………………………………………………………… w okresie od………………... do…………….……. i ustalenia czy doszło do nienależnie pobranego świadczenia w związku z otrzymaną w dniu ……………………………..……..  informacją, że ….................……………………………………. ………………………………………………………………………………………………………………….
w okresie od…………………… do……………………… .
Pouczenie

Stronom przysługuje prawo wypowiedzenia się co do zebranych dowodów i materiałów oraz zgłoszonych żądań (art. 10 § 1 kodeksu postępowania administracyjnego t.j. Dz.U. z 2016 r. poz. 23 z późn.zm..).

Skorzystanie z powyższego prawa winno nastąpić w terminie 7 dni od dnia otrzy​mania niniejszego zawiadomienia w godzinach pracy Zespołu Pracy Socjalnej MOPS w Rumi ul. ……………………………., tj. od godz. 8.00 do 11.00 (z wyjątkiem środy).

W toku postępowania strony oraz ich przedstawiciele i pełnomocnicy mają obowiązek zawiadomić organ administracji publicznej o każdej zmianie swojego adresu, w tym adresu elektronicznego. W razie zaniedbania obowiązku określonego wyżej doręczenie pisma pod dotychczasowym adresem ma skutek prawny (art. 41 kodeksu postępowania administracyjnego t.j. Dz.U. z 2016 r. poz. 23 z późn.zm.
……………………………………………………

  (Pieczęć i podpis pracownika socjalnego)

Zawiadomienie otrzymują: 1. adrest 2. a/a
Wzór Nr 30

…………………………………………



Rumia, dnia………………………………..
(znak sprawy)
Pan/i ……………………………………..

 ul…………………………………………
……………………………………………

Zawiadomienie

Na podstawie art. 36 § 1 */ § 2* ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postępowania administracyjnego (t.j. Dz.U. z 2016 r. poz. 23 z późn.zm.)

zawiadamiam,

że postępowanie w sprawie …………………………………………………………………………….…………

……………………………………………………………………………………………………………….….
Nie może zostać zakończone w ustawowym terminie z uwagi na ……………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

W związku z powyższym postępowanie w przedmiotowej sprawie jako szczególnie skomplikowane* zostanie zakończone w terminie nie później niż w ciągu dwóch miesięcy, tj. do dnia ………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………

                      (Podpis i pieczęć pracownika socjalnego)

*Niepotrzebne skreślić

…………………………………………



Rumia, dnia………………………………..
(znak sprawy)
Pan/i ……………………………………..

 ul…………………………………………
……………………………………………

Zawiadomienie

Na podstawie art. 36 § 1 */ § 2* ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postępowania administracyjnego (t.j. Dz.U. z 2016 r. poz. 23 z późn.zm.)

zawiadamiam,

że postępowanie w sprawie …………………………………………………………………………….…………

……………………………………………………………………………………………………………….….
Nie może zostać zakończone w ustawowym terminie z uwagi na ……………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

W związku z powyższym postępowanie w przedmiotowej sprawie jako szczególnie skomplikowane* zostanie zakończone w terminie nie później niż w ciągu dwóch miesięcy, tj. do dnia ………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………

                      (Podpis i pieczęć pracownika socjalnego)

*Niepotrzebne skreślić
Wzór Nr 31
…………………………………………



Rumia, dnia………………………………..
(znak sprawy)
 Pan/i ……………………………………..

 ul…………………………………………
……………………………………………

Na podstawie art. 64 § 2 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. kodeks postępowania administracyjnego (t.j. Dz.U. z 2016 r.  poz. 23 z późn.zm.), w związku z nieusunięciem przez Pana/ą braków formalnych tj. 
…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

wniosek z dnia ……………………………………………. pozostawia się bez rozpoznania. 

……………………………………………………

                   (Podpis i pieczęć pracownika socjalnego)
…………………………………………



Rumia, dnia………………………………..
(znak sprawy)
Pan/i ……………………………………..

 ul…………………………………………
……………………………………………

Na podstawie art. 64 § 2 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. kodeks postępowania administracyjnego (t.j. Dz.U. z 2016 r. poz. 23 z późn.zm.), w związku z nieusunięciem przez Pana/ą braków formalnych tj. 
…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

Wniosek z dnia ……………………………………………. pozostawia się bez rozpoznania. 

……………………………………………………

                  (Podpis i pieczęć pracownika socjalnego)

Wzór Nr 32

…………………………………………………



Rumia, dnia…………………………
(imię i nazwisko)

ul. ………………………………………………

84-230 Rumia

OŚWIADCZENIE

· Oświadczam, że posiadam inny tytuł do ubezpieczenia społecznego jestem ubezpieczona/y ………………….……………………………………………………………………………......

· Oświadczam, że NIE posiadam innego tytułu ubezpieczenia
· Oświadczam, że posiadam inny tytuł do ubezpieczenia zdrowotnego jestem ubezpieczona/y …………………………………………………………………………………………………..
· Oświadczam, że NIE posiadam innego tytułu do ubezpieczenia zdrowotnego

W skład rodziny wchodzą:

1. ……………………………………………………
PESEL……………………………………

2. ……………………………………………………
PESEL……………………………………
3. ……………………………………………………
PESEL……………………………………
4. ……………………………………………………
PESEL……………………………………
5. ……………………………………………………
PESEL……………………………………
6. ……………………………………………………
PESEL……………………………………
7. ……………………………………………………
PESEL……………………………………
8. ……………………………………………………
PESEL……………………………………
9. ……………………………………………………
PESEL……………………………………
……………………………………………

(data i podpis)

Wzór Nr 33

…………………………………………………



Rumia, dnia…………………………

(imię i nazwisko składającego oświadczenie)

…………………………………………….

…………………………………………….

(adres składającego oświadczenie)

OŚWIADCZENIE


Oświadczam, że jestem/nie jestem* uprawniona/y do renty/emerytury* z ZUS/KRUS* oraz, że nie przysługuje/przysługuje* mi dodatek pielęgnacyjny.


Jednocześnie zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania organu wypłacającego zasiłek pielęgnacyjny o nabyciu prawa do dodatku pielęgnacyjnego w jakiejkolwiek innej sytuacji. 

Oświadczam, że jestem świadomy/świadoma* odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

…………………………………………………
       …………………………………………………

(miejscowość, data)
(imię i nazwisko składającego oświadczenie)

______________
* Niepotrzebne skreślić
…………………………………………………



Rumia, dnia…………………………

(imię i nazwisko składającego oświadczenie)

…………………………………………….

…………………………………………….

(adres składającego oświadczenie)

OŚWIADCZENIE


Oświadczam, że jestem/nie jestem* uprawniona/y do renty/emerytury* z ZUS/KRUS* oraz, że nie przysługuje/przysługuje* mi dodatek pielęgnacyjny.


Jednocześnie zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania organu wypłacającego zasiłek pielęgnacyjny o nabyciu prawa do dodatku pielęgnacyjnego w jakiejkolwiek innej sytuacji. 

Oświadczam, że jestem świadomy/świadoma* odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

…………………………………………………
       …………………………………………………

(miejscowość, data)
(imię i nazwisko składającego oświadczenie)

______________
* Niepotrzebne skreślić

Wzór Nr 34
Protokół przesłuchania Strony w charakterze świadka 

w związku z ubieganiem się o nabycie prawa do świadczenia pielęgnacyjnego

W dniu ……………………………… Pan/Pani ……………………………………………………….

legitymujący/a się dowodem osobistym ………………… wydanym przez …………………………..

został/a przesłuchany/a jako Strona w oświadczyła pod odpowiedzialnością karną (art. 233 § 1 Ustawy z dnia 6 czerwca 1997 roku Kodeksu karnego „Kto składając zeznania mające służyć za dowód w postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3”):
…………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………
       …………………………………………………

                         (podpis pracownika)                                                    (podpis składającego oświadczenie)

�1. Jeżeli osoba uprawniona nie podejmuje świadczeń pieniężnych przez dwa kolejne miesiące kalendarzowe, wstrzymuje się wypłatę tych świadczeń oraz wszczyna postępowanie wyjaśniające w celu sprawdzenia przyczyn nieodbierania świadczeń.


2. W przypadku udzielenia przez osobę niepodejmującą świadczeń pieniężnych wyjaśnień dotyczących przyczyny nieodbierania świadczeń wypłaca się jej świadczenia za okres wstrzymania wypłaty świadczeń, jeżeli osoba spełnia warunki określone w ustawie.


3. W przypadku gdy z osobą, o której mowa w ust. 1, nie można przeprowadzić rodzinnego wywiadu środowiskowego i mimo prawidłowo dostarczonego wezwania do stawienia się w ośrodku pomocy społecznej celem złożenia wyjaśnień osoba nie stawiła się w wyznaczonym terminie, stwierdza się, w drodze decyzji administracyjnej, wygaśnięcie decyzji przyznającej świadczenie.


�świadczenie nienależnie pobrane - świadczenie pieniężne uzyskane na podstawie przedstawionych nieprawdziwych informacji lub niepoinformowania o zmianie sytuacji materialnej lub osobistej


� Zasiłek stały przysługuje: 1) pełnoletniej osobie samotnie gospodarującej, niezdolnej do pracy z powodu wieku lub całkowicie niezdolnej do pracy, jeżeli jej dochód jest niższy od kryterium dochodowego osoby samotnie gospodarującej; 2) pełnoletniej osobie pozostającej w rodzinie, niezdolnej do pracy z powodu wieku lub całkowicie niezdolnej do pracy, jeżeli jej dochód, jak również dochód na osobę w rodzinie są niższe od kryterium dochodowego na osobę w rodzinie. 2. Zasiłek stały ustala się w wysokości: 1) w przypadku osoby samotnie gospodarującej - różnicy między kryterium dochodowym osoby samotnie gospodarującej a dochodem tej osoby, z tym że kwota zasiłku nie może być wyższa niż 529 zł miesięcznie; 2) w przypadku osoby w rodzinie - różnicy między kryterium dochodowym na osobę w rodzinie a dochodem na osobę w rodzinie. 3. Kwota zasiłku stałego nie może być niższa niż 30 zł miesięcznie.4. W przypadku zbiegu uprawnień do zasiłku stałego i renty socjalnej, świadczenia pielęgnacyjnego, specjalnego zasiłku opiekuńczego, dodatku z tytułu samotnego wychowywania dziecka i utraty prawa do zasiłku dla bezrobotnych na skutek upływu ustawowego okresu jego pobierania lub zasiłku dla opiekuna, zasiłek stały nie przysługuje.5. Osobę przebywającą w domu pomocy społecznej lub ubiegającą się o przyjęcie do niego uznaje się za osobę samotnie gospodarującą, jeżeli przed przyjęciem do domu pomocy społecznej lub rozpoczęciem oczekiwania na miejsce w takim domu była uprawniona do zasiłku stałego.6. Do dochodu osoby ubiegającej się i pobierającej zasiłek stały nie wlicza się kwoty zasiłku okresowego.


� Zmiana dochodu osoby samotnie gospodarującej lub rodziny w okresie ponoszenia odpłatności za świadczenie niepieniężne nie wpływa na wysokość tej odpłatności, jeżeli kwota zmiany nie przekroczyła 10% odpowiednio kryterium dochodowego osoby samotnie gospodarującej lub kryterium dochodowego na osobę w rodzinie. Decyzję administracyjną zmienia się lub uchyla na niekorzyść strony bez jej zgody w przypadku zmiany przepisów prawa, zmiany sytuacji dochodowej lub osobistej strony, pobrania nienależnego świadczenia, a także można zmienić lub uchylić decyzję, jeżeli wystąpiły przesłanki, o których mowa w �HYPERLINK "http://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrtgaydoojyha4taltqmfyc4mzqge3dsnrwgq"�art. 11�, �HYPERLINK "http://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrtgaydoojyha4taltqmfyc4mzqge3dsnrwha"�12� i �HYPERLINK "http://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrtgaydoojyha4taltqmfyc4mzqge3tanbxgq"�107 ust. 5�. Zmiana decyzji administracyjnej na korzyść strony nie wymaga jej zgody.





