
 

Klauzula informacyjna 

1. Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. informuję Panią/Pana, że: 
administratorem Pani/Pana danych jest Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej  w Ostrowie Wielkopolskim z siedzibą w Ostrowie Wielkopolskim, 
przy ul. Limanowskiego 17; 

2. Z naszym inspektorem ochrony danych osobowych można skontaktować telefonicznie pod nr 62 592-11-22 lub przez e-mail 
mopsostrow@osw.pl; 

3. Celem przetwarzania Pani/Pana danych jest pomoc społeczna, a podstawą prawną przetwarzania jest ustawa o pomocy społecznej z dnia 12 

marca 2004r. o pomocy społecznej (Dz.U. z 2023 poz. 901 ze zmianami).; 
4. Podanie danych jest wymogiem ustawowym/wymogiem umownym/warunkiem zawarcia umowy/dobrowolne* i jest/nie jest* Pani/Pan 

zobowiązana/y podać dane osobowe, a konsekwencjami niepodania danych są*: niemożność rozpatrzenia wniosku; 
5. Odbiorcami Pani/Pana danych są: Pani/Pana dane nie będą przekazywane innym podmiotom jak tylko tym, które uprawnione są do nich na mocy 

przepisów prawa; 
6. Pani/Pana dane będą przechowywane do/przez*: 5 lat od ustania korzystania z pomocy; 
7. Przysługuje Pani/Panu prawo do żądania dostępu do swoich danych, do ich sprostowania, do usunięcia, do ograniczenia lub sprzeciwu wobec 

przetwarzania, a także prawo do przenoszenia danych; może Pani/Pan wnieść skargę do organu nadzorczego, jeśli uważa Pani/Pan przetwarzanie 
Pani/Pana danych narusza Pani/Pana prawa lub rozporządzenie;  

8. *w oparciu o Pani/Pana dane podejmowane są zautomatyzowane decyzje (w tym profilowanie*), co oznacza, że:……., a przewidywane 
konsekwencje to:……………………………………………………………………………….. 

 * niepotrzebne skreślić 
 

 

 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              
Ostrów Wielkopolski, dnia …………………r. 

……………………………………………………….. 
Imię i nazwisko 
 
……………………………………………………….. 
Adres pobytu  
 
……………………………………………………….. 
Adres zameldowania 
 
 
PESEL 
 
 
Nr telefonu   ……………………………………. 
   Pracownik prowadzący sprawę 

            (wypełnia Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej) 

Adres email:  ………………………………………. 
  

W N I O S E K 
 

o przyznanie pomocy ( określić potrzeby osoby /rodziny): 

□ pieniężnej na zakup ……………………………………………………………………… 

□ nie pieniężnej w formie ………………………………………………………………….. 

Uzasadnienie: 
 
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
……..……………………………………                                    ……………………………………… 
Pracownik przyjmujący wniosek             Podpis klienta 

 
 
 
 
 
 
 
Data wpływu i nr wniosku                           
(wypełnia Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej)            

         


