(imie i nazwisko) (miejscowos¢ i data)

(tel. kontaktowy)

Miejski Osrodek
Pomocy Spolecznej
ul. Gwarkow 24
41-400 Mystowice

Zgtaszam swoja kandydature do pehienia funkcji opiekuna prawnego osoby catkowicie

ubezwlasnowolnionej/kuratora osoby czesciowo ubezwlasnowolnionej.

W zwigzku z powyzszym oswiadczam, iz:

1) posiadam peina zdolnos¢ do czynnos$ci prawnych;

2) korzystam z pelni praw publicznych;

3) nie bylem i nie jestem pozbawiony wladzy rodzicielskiej;

3) méj stan zdrowia pozwala na pehienie funkcji opiekuna prawnego osoby catkowicie
ubezwlasnowolnionej/kuratora osoby czesciowo ubezwlasnowolnionej;

4) posiadam nieposzlakowang opinie;

5) nie bytam/em skazana/y za przestepstwo popeinione umyslnie.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb prowadzenia ewidencji kandydatow
na opiekunéw prawnych oséb ubezwlasnowolnionych catkowicie zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego

przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych).

(podpis)



