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Dyrektor

Miejskiego Osrodka Pomocy
Spolecznej w Zarach
ul. Domanskiego 1
68-200 Zary

WNIOSEK O OBJECIE KOORDYNACJA PRZEZ ASYSTENTA RODZINY

Prosze¢ o objecie mnie i/lub mojej rodziny koordynacja asystenta rodziny przewidziang w art.
8 ustawy z dnia 4 listopada 2016 roku o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,,Za zyciem” (Dz. U.
z 2020 r., poz. 821).

(data i czytelny podpis udzielajacego upowaznienia

Do wniosku dotgczam nastepujace dokumenty:

0 za$wiadczenie potwierdzajace cigzkie 1 nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajaca
zyciu, ktore powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu, wystawione przez lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego, w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze s$rodkdw publicznych, posiadajacego specjalizacje II stopnia lub tytut
specjalisty w dziedzinie: potoznictwa i ginekologii, perinatologii, neonatologii, neurologii dziecigcej,
kardiologii dziecigcej lub chirurgii dziecigcej.

O o$wiadczenie o wyrazeniu zgody na prace z asystentem rodziny oraz przetwarzanie danych osobowych.

O upowaznienie dla asystenta rodziny do wystepowania w moim imieniu do podmiotéw, o ktérych mowa w art.
2 ust. 2 ustawy z dnia 4 listopada 2016 roku o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,,Za zyciem”



