Pita, dnia........ccooooovveniiiiiiiiicccee e,

Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Pile

Na podstawie art 57 ust 1la ustawy z dnia 9 czerwca 2011r. o0 wspieraniu rodziny i systemie
pieczy zastepczej od zwracam/y si¢ z prosbg o zatrudnienie osoby do pomocy przy sprawowaniu

opieki nad dzie¢mi i przy pracach gospodarskich

W okresie 0d dnia.........ccceovrireiiniincniinenes A0 ANTAL.ceieccice e

Do zatrudnienia wskazuje/my Pana/ Panig...........cocccoeoeeniiiiiiiiinniiinieeeeeeeee
= 1
Uzasadnienie:

Podpis rodziny zastepczej

*Ww zalgczeniu zgoda osoby do pomocy



zalgCznik do umowy Nr........cccevvevenene.

Harmonogram prac osoby do pomocy:



Oswiadczenie
osoby do pomocy

IMIQ 1 NAZWISKO ..ot
AAIES ZAMIESZKANTA ...
kontakt telefoNICZNY ...

AATES B-MNAUL...e ettt ettt

Oswiadczam, ze:
1) nie jestem i nie bylam/em pozbawiona/y wtadzy rodzicielskiej oraz wtadza rodzicielska nie jest
mi ograniczona ani zawieszona*;
2) nie posiadam obowigzku alimentacyjnego, wypetlniam obowigzek alimentacyjny*;
3) nie bytam/em skazana/y prawomocnym wyrokiem za umyslne przestepstwo lub umysine
przestgpstwo skarbowe™:
4) przeciwko mnie nie zostalo wszczgte postgpowanie karne o umyslne przestgpstwo $cigane
z oskarzenia publicznego:
5) moj stan zdrowia pozwala na sprawowanie bezposredniej opieki nad dzie¢mi i pomoc w pracach
gospodarskich w rodzinie;
6) nie posiadam zakazu wykonywania zawodu zwigzanego z pracg z dzie¢mi.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do
realizacji zawartej] umowy zatrudnienia osoby do pomocy przy sprawowaniu opieki nad dzie¢mi
1 przy pracach gospodarskich w rodzinie zast¢pczej zgodnie z rozporzadzeniem parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz ustawa z dnia 10 maja 2018 r.
o0 ochronie danych osobowych ( Dz. U. z 2018 r. poz. 1000).

Zgoda na przetwarzanie danych jest dobrowolna. Zostatam/e poinformowana/y o prawie
dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Prawdziwo$¢ powyzszych informacji potwierdzam wiasnorgcznym podpisem.

Miejscowos$¢, data Czytelny podpis osoby do pomocy

* niepotrzebne skresli¢



