
……………………………... ………………….…………..
(imię i nazwisko)          (miejscowość i data)

……………………………...

……………………………...
           (adres zamieszkania)

……………………………...  
(tel. kontaktowy)

Miejski Ośrodek 

Pomocy Społecznej

ul. Gwarków 24

41-400 Mysłowice

Zgłaszam  swoją  kandydaturę  do  pełnienia  funkcji  opiekuna  prawnego  osoby  całkowicie

ubezwłasnowolnionej/kuratora osoby częściowo ubezwłasnowolnionej.

W związku z powyższym oświadczam, iż:

1) posiadam pełną zdolność do czynności prawnych;

2) korzystam z pełni praw publicznych;

3) nie byłem i nie jestem pozbawiony władzy rodzicielskiej;

3) mój stan zdrowia pozwala na pełnienie funkcji opiekuna prawnego osoby całkowicie 

ubezwłasnowolnionej/kuratora osoby częściowo ubezwłasnowolnionej;

4) posiadam nieposzlakowaną opinię;

5) nie byłam/em skazana/y za przestępstwo popełnione umyślnie.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb prowadzenia ewidencji kandydatów

na opiekunów prawnych osób ubezwłasnowolnionych całkowicie zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a   

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).  

…………………….……………

(podpis)


