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      imie  i  nazwisko







data
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    adres  zamieszkania

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

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


gmina  
parafia

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



telefon

Wniosek o pomoc doraźną finansowaną ze środków Caritas

Diecezji Zamojsko-Lubaczowskiej

Przyczyną prośby o pomoc jest (proszę zaznaczyć)




1. Ubóstwo

2. Bezrobocie

3. Długotrwała lub ciężka choroba

4. Niepełnosprawność

5. Bezdomność

6. Sieroctwo

7. Zdarzenie losowe lub sytuacja kryzysowa 

8. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Opis sytuacji rodzinnej oraz potrzeby i oczekiwania...
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Korzystam / nie korzystam z pomocy:

Ośrodka Pomocy Społecznej (lub innej instytucji-wpisz jakiej) w formie (załacznik):
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Parafia / Parafialny Zespół Caritas udzielił pomocy w formie:
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(data i podpis Księdza Proboszcza, Wikariusza, Koordynatora Zespołu Caritas)

Ocena sytuacji materialnej/moralnej (wypełnia Ks. Proboszcz)
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Data, pieczęć Parafii, podpis:

Do wniosku dołączam:

1. Informacja o dochodach.

2. Informacje z Urzędu Pracy

3. Informacje o członkach rodziny.

4. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych.

5. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

6. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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data  i  podpis osoby składającej wniosek
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych Caritas Diecezji Zamojsko-Lubaczowskiej z siedzibą w Zamościu, ul. Zamoyskiego 1, numer KRS 0000350686, w celu udzielenia pomocy doraźnej, monitoringu i sprawozdawczości.
2. Podaję dane osobowe dobrowolnie i oświadczam, że są one zgodne z prawdą.

3. Zapoznałem(-am) się z treścią poniższej klauzuli informacyjnej.
Miejscowość, data………………..



Podpis………………..

Zgoda na przetwarzanie wizerunku *
*podpisać tylko w przypadku gdy Caritas będzie prowadził kampanie pomocowe w mediach 
i będzie wykorzystywał  wizerunek
Wyrażam zgodę na nieodpłatne, wielokrotne rozpowszechnianie mojego wizerunku/wizerunku mojego dziecka* poprzez publikację zdjęć oraz materiałów wideo przez Caritas Diecezji Zamojsko-Lubaczowskiej na potrzeby realizacji kampanii pomocowych, na stronach www, fb, powstałych publikacjach oraz za pośrednictwem wszelkich mediów/kanałów dystrybucji informacji. Jednocześnie oświadczam, że zdjęcia i materiały wideo nie naruszają moich dóbr osobistych. Niniejsza zgoda nie jest ograniczona czasowo ani terytorialnie.
Miejscowość, data………………..



Podpis………………..
Informacja o przetwarzaniu i ochronie danych osobowych

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Caritas Diecezji Zamojsko-Lubaczowskiej, 
z siedzibą w Zamościu 22-400, ul. Zamoyskiego 1.

2. Dane kontaktowe Inspektora ochrony danych osobowych tel. 84 639 96 03.

3. Odbiorcą Pani/Pana danych osobowych będą upoważnieni pracownicy.

4. Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej, podmiotom trzecim.

5. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane według obowiązującej polityki bezpieczeństwa, opracowanej zgodnie z przepisami.

6. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania (jeżeli przetwarzanie odbywa się na podstawie zgody), którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem; wniesienia skargi do organu nadzorczego: Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

7. Dane będą przechowywane przez okres 5 lat.

8. W przypadku niepodania danych nie będzie możliwa realizacja świadczeń.
Podstawa prawna: art. 7, art. 9 ust. 2, art. 12,13 i art. 15-21 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego 
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku 
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych).

	Informacje o członkach rodziny we wspólnym gospodarstwie domowym

	l.p.
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*wpisać rodzaj dochodu: wynagrodzenie za prace, renta, emerytura, zasiłek, stypendium itp.
c.d.
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