







Świdnica, dnia ……………….

……………………………………..
               imię i nazwisko
……………………………………..
          miejsce zamieszkania
………………………………………

         Do Dyrektora
            telefon kontaktowy



           Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej 








         w Świdnicy ul. Wałbrzyska 15


 Na podstawie art. 8 ust. 6 ustawy z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparciu kobiet w ciąży                   i rodzin „Za życiem” (Dz. U. z 2016 r. poz. 1860) wnoszę o objęcie wsparciem asystenta rodziny                    w zakresie koordynacji poradnictwa określonego w art. 8 ust. 2 ustawy o wsparciu kobiet w ciąży                i rodzin „Za życiem”.

Do wniosku dołączam:*

□ dokument potwierdzający ciążę, o którym mowa w art. 8 ust. 2 ustawy o wsparciu kobiet w ciąży i rodzin „Za życiem”,

□ zaświadczenie lekarskie, o którym mowa w art. 4 ust. 3 ustawy o wsparciu kobiet w ciąży i rodzin „Za życiem”.









…………………………………










          podpis
Jednocześnie oświadczam, że:
1. wyrażam zgodę na przetwarzanie przez asystenta rodziny moich danych osobowych niezbędnych do wykonywania zadań wynikających z ustawy,
2. wyrażam zgodę na przekazywanie asystentowi rodziny przez podmioty, o których mowa w art. 2 ust. 2 ww. ustawy, z wyłączeniem świadczeniobiorców, informacji o udzielonym wsparciu.
Podstawa prawna: art. 7 ustawy z dnia 04.11.2016 r.  o wsparciu kobiet w ciąży i rodzin „Za życiem” (Dz. U.  z 2016 r., poz. 1860).








…………………………………….











podpis
* zaznaczyć właściwe
