Zatgcznik nr 1 do zarzadzenia
nr115/2021
z dnia 28 czerwca 2021

WNIOSEK

0 przyznanie zasitku celowego w ramach ,,Gminnego programu ostonowego, pozwalajacego
na obnizenie zobowigzan zwigzanych z kosztami mieszkaniowymi na lata 2021-2024"

Dane wnioskodawcy:
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przyznanie zasitku celowego na pokrycie kosztéw mieszkaniowych zwigzanych z
uregulowaniem opfat za:
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Nazwa podmiotu i nr konta bankowego, na ktéry wnioskodawca jest zobowigzany
wptaci¢ naleznos¢ za wskazane wyzej koszty mieszkaniowe
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Liczba os6b w rodzinie spetniajgcych kryteria:

] ukonczony 60 rok zycia

] catkowita niezdolnos¢ do pracy w rozumieniu art.6 pkt 1 ustawy o pomocy
spotecznej w przypadku oséb powyzej 16 roku zycia, legitymowanie sie
orzeczeniem o niepetnosprawnosci w przypadku oséb ponizej 16 roku zycia lub
niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji

Wysokos$¢ dochodu na osobe w rodzinie z miesigca poprzedzajacego ztozenie
whniosku wynosi:

[] Ponizej 300% kryterium dochodowego okreslonego w art. 8 ustawy o pomocy
spotecznej

[] Ponizej 500% kryterium dochodowego okreslonego w art. 8 ustawy o pomocy
spotecznej

Oswiadczam, ie :
[] posiadam Karte Mieszkanca Gminy Michatowice

[] informacje zawarte we wniosku oraz jego zatgcznikach sg prawdziwe i zgodne ze
stanem prawnym i faktycznym; znane mi sg skutki sktadania fatszywych
oswiadczen wynikajgce z art. 233§ 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny

Prawdziwo$¢ danych zawartych we wniosku potwierdzam wtasnorecznym podpisem

Data i podpis sktadajgcego wniosek

Przyjmuje do wiadomosci, iz:

— administratorem danych osobowych jest Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej Gminy
Michatowice adres Reguty, Aleja Powstarnicéw Warszawy 1, 05-816 Michatowice (budynek
Urzedu Gminy Michatowice) 1 05-816 Michatowice tel. (22) 350-91-20; fax (22) 350-91-21
e-mail: gops@michalowice.pl

— administrator danych wyznaczyt inspektora ochrony danych, adres do korespondenc;ji e-
mail: iodo.gops@michalowice.pl

— zebrane dane osobowe bedg przetwarzane przez administratora danych w celu realizacji
zadan wynikajgcych z realizacji ,,Gminnego programu ostonowego, pozwalajgcego na
obnizenie zobowigzan zwigzanych z kosztami mieszkaniowymi na lata 2021 — 2024”

— dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO w celu
wypetniania obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze w celu przyznania doptaty
na podstawie w/w programu;

— zebrane dane osobowe mogg by¢ udostepniane podmiotom publicznym uprawnionym do
przetwarzania danych osobowych na podstawie przepisdw powszechnie obowigzujgcego
prawa oraz podmiotom przetwarzajgcym dane osobowe na zlecenie administratora w
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zwigzku z wykonywaniem powierzonego im zadania w drodze zawartej umowy, np.
dostawcom wsparcia informatycznego;

— dane osobowe bedg przechowywane przez okres wynikajacy z przepiséw prawa zgodnie z
obowigzujgcg Instrukcjg Kancelaryjng;

— dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany,

— na podstawie art. 15 RODO ma Pan/i prawo dostepu do swoich danych osobowych;

— na podstawie art. 16 RODO ma Pan/i prawo do sprostowania danych osobowych;

— w przypadku naruszenia przepiséw RODO ma Pan/i prawo do wniesienia skargi do Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Do wniosku zatgczam:

[] dokumenty potwierdzajgce sytuacje dochodowg z miesigca poprzedzajgcego ztozenie
wniosku

[ | dokument potwierdzajacy catkowitg niezdolno$é do pracy lub samodzielnej egzystencji a w

przypadku dzieci do 16 roku zycia potwierdzajacy niepetnosprawnos¢ w przypadku gdy
whioskodawca lub cztonek rodziny jest osobg z niepetnosprawnoscia.

Data i podpis sktadajgcego wniosek



