Lublin, dnia ……………………..
Oświadczenie o wyrażeniu zgody na współpracę z asystentem rodziny
Imię i nazwisko pełnoletnich członków rodziny: 

1.………………………………………………

2.………………………………………………

3.………………………………………………

4.………………………………………………
Adres zamieszkania: ………………………………………...………………………………….

Działając na podstawie art. 8 ust 3 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej (Dz. U. z 2017 r. poz. 697) wyrażam/y zgodę na:

1) wspieranie rodziny w zakresie, o którym mowa w art. 8 ust. 1 ustawy z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparciu kobiet w ciąży i rodzin „Za życiem” (Dz. U. z 2016 r. poz. 1860), zwana dalej „ustawą;” 

2) przetwarzanie przez asystenta rodziny moich/naszych danych osobowych niezbędnych do wykonywania zadań wynikających z ustawy; 

3) przekazanie asystentowi rodziny przez podmioty, o których mowa w art. 2 ust. 2 ustawy, z wyłączeniem świadczeniodawców realizujących świadczenia opieki zdrowotnej, informacji o udzielonym wsparciu.
Podpisy dorosłych członków rodziny:

……………………..………………………………

……………………..………………………………

……………………..………………………………
