……………………………………………………………………………………..
(pieczęć podmiotu wnioskującego o wydanie zezwolenia)
WNIOSEK DO BURMISTRZA GOŁDAPI
O WYDANIE ZEZWOLENIA NA PROWADZENIE PLACÓWKI WSPARCIA DZIENNEGO
na podstawie art. 19 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej 


	1.
	Nazwa podmiotu wnioskującego o wydanie zezwolenia na prowadzenie placówki:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


	2.
	Forma prawna podmiotu wnioskującego o wydanie zezwolenia na prowadzenie placówki:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
NIP …………………………………………………………………..……………………….. Regon………………………………………………..………………….………………
Nr właściwego rejestru: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	3. 
	Siedziba podmiotu wnioskującego o wydanie zezwolenia na prowadzenie placówki:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


	4.
	Nazwa placówki:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


	5.
	Adres placówki, dane kontaktowe np.( adres e-mail, nr telefonu, strona internetowa):

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………
       …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


	6.
	Forma placówki (właściwe zaznaczyć X i podkreślić *):

Opiekuńcza 

                     /koło zainteresowań/ świetlica/ klub/ ognisko wychowawcze/ inne (jakie)*: …………………….……….
Specjalistyczna
/zajęcia socjoterapeutyczne/ zajęcia terapeutyczne/ zajęcia korekcyjne/ zajęcia kompensacyjne/ zajęcia logopedyczne/ indywidualny program korekcyjny/ indywidualny program psychokorekcyjny/ indywidualny program psychoprofilaktyczny/ terapia pedagogiczna/ terapia psychologiczna/ socjoterapia/ inne (jakie)*: ………………………………………………..
Pracy podwórkowej realizowanej przez wychowawcę



	7.
	Liczba miejsc w placówce:

       …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


	8.
	Osoba upoważniona do kontaktu:

Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Nr telefonu: ………………………………………………………………………………… Adres e-mail: ………………………………………………………………….…


	9.
	Opis warunków lokalowych:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………


	10.
	Opis organizacji pracy w placówce:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
      ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………


	11.
	Opis dotychczasowych doświadczeń w organizowaniu opieki nad dziećmi:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
      ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………


	12.
	Struktura zatrudnienia i kwalifikacje pracowników zatrudnionych w placówce:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
      ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………



……………………………………………………………….                                                                                       …………………………………………………………………………
                (Miejscowość i data)                                                                                                                                     (Podpis wnioskodawcy)
Załączniki:
Należy zaznaczyć „X”
    dokumenty potwierdzające tytuł prawny do nieruchomości*

     odpis z właściwego rejestru
     oświadczenie o numerze REGON i NIP

     statut placówki wsparcia dziennego lub jego projekt
     regulamin organizacyjny placówki wsparcia dziennego lub jego projekt
     informacja o sposobie finansowania placówki wsparcia dziennego 
            oświadczenie o niezaleganiu w regulowaniu zobowiązań podatkowych i składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie      

             zdrowotne  Fundusz Pracy i Fundusz gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych
*Dokumentów potwierdzających tytuł prawny do nieruchomości nie składa się w przypadku wniosku o wydanie zezwolenia na prowadzenie placówki wsparcia dziennego w formie pracy podwórkowej realizowanej przez wychowawcę.
Klauzula informacyjna
przy wniosku o wydanie zezwolenia na prowadzenie placówki wsparcia dziennego
 W związku z realizacją wymogów 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 „RODO”), informujemy o zasadach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych oraz                                      o przysługujących Pani/Panu prawach z tym związanych. 
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Burmistrz Gołdapi, z siedzibą przy Pl. Zwycięstwa 14, 19-500 Gołdap, adres e-mail: pom@goldap.pl, tel. 87 615 60 00;

2. Jeśli ma Pani/Pan pytania dotyczące sposobu i zakresu przetwarzania Pani/Pana danych osobowych, a także przysługujących Pani/Panu uprawnień, może się Pani/Pan skontaktować się z Inspektorem Ochrony Danych, e-mail: iod@goldap.pl.  

3. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w celu rozpatrzenia wniosku i ewentualnego wydania zezwolenia na prowadzenie placówki wsparcia dziennego. 

4. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit c RODO – przetwarzanie jest niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze, w szczególności Ustawy                            z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej. 

5. W związku z przetwarzaniem danych w celu, o których mowa w punkcie 3 odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogą być organy władzy publicznej oraz podmioty wykonujące zadania publiczne lub działające na zlecenie organów władzy publicznej, w zakresie i w celach, które wynikają z przepisów powszechnie obowiązującego prawa oraz inne podmioty, które przetwarzają dane osobowe na podstawie stosownych umów podpisanych z Administratorem.

6. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny do realizacji celów określonych w pkt 3, a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie obowiązującego prawa, a w szczególności ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz rozporządzenia Prezesa Rady Ministrów z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu działania archiwów zakładowych.

7. Podanie danych osobowych jest niezbędne do rozpatrzenia wniosku i wydania zezwolenia o których mowa w pkt 3.

8. W związku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przysługują Pani/Panu następujące uprawnienia: Ma Pani/Pan prawo do żądania od Administratora dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania oraz prawo do przenoszenia danych. 

9. W przypadku powzięcia informacji o niezgodnym z prawem przetwarzaniu Pani/Pana danych osobowych, przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego właściwego w sprawach ochrony danych osobowych tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, adres: Stawki 2, 00-193 Warszawa. 

10. Pani/Pana dane nie będą poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym również profilowaniu.

	1. 
	Adnotacje urzędowe:


	2. 
	Decyzja

          Akceptacja wniosku o wydanie zezwolenia na prowadzenie placówki wsparcia dziennego. 

          Wydano zezwolenie nr …………………………. z dnia ………………………………….….. na prowadzenie placówki wsparcia 
           dziennego w formie…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
          Brak akceptacji wniosku o wydanie zezwolenia na prowadzenie placówki wsparcia dziennego.




