Stalowa Wola dn..................

Dyrektor
Miejskiego Osrodka Pomocy Spoteczne;j
w Stalowej Woli

WNIOSEK

O OBJECIE KOORDYNACIJA PRZEZ ASYSTENTA RODZINY

Prosze o objecie mnie i / lub mojej rodziny koordynacjg asystenta rodziny przewidziang w art. 8 ustawy
z dnia 4 listopada 2016r. o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,,Za zyciem” (Dz. U. Z 2016r. poz. 1860)

I. Dane dotyczace Whnioskodawcy:

Dane do kontaktu:

Telefon e adres Poczty €-Mail c..ccceeeere e

Status wnioskodawcy: (zaznaczy¢ wtasciwe )*

1) Posiadam dokument potwierdzajacy cigze: TAK/NIE/NIE DOTYCZY*
Wym©dg ten nie dotyczy opiekuna prawnego, opiekuna faktycznego i osoby, ktdra przysposobita dziecko.

o stopien PoKreWieNStWa™ ™  ..........ccccceveierierine s s e

2) Jestem rodzing kobiety posiadajgcej dokument potwierdzajacy cigze: TAK/NIE/NIE DOTYCZY *
3) Jestem rodzing dziecka: (imie i Nnazwisko dziecka) ......ccccceeeeceiiiniee e
data urodzenia dziecka .......c..occceveerrnrerrennececre PESEl e e
o stopien pokrewienstwa™ ™ ... e

**) wg art. 3 ustawy o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,,Za zyciem” — rodzina oznacza to odpowiednio:
matzonkow, rodzicow dziecka w fazie prenatalnej, rodzicow dziecka, opiekuna faktycznego dziecka,
przez ktérego rozumie sie osobe faktycznie opiekujgcq sie dzieckiem, jezeli wystgpita z wnioskiem do
sqdu opiekuriczego o przysposobienie dziecka, a takze pozostajgce na ich utrzymaniu dzieci.



Il. Zakres wnioskowanej koordynacji (zaznaczyc wtasciwe)*:

1) Poradnictwo w zakresie przezwyciezania trudnosci w pielegnacji i wychowaniu dziecka
TAK / NIE

2) Wsparcie psychologiczne
TAK / NIE

3) Pomoc prawna, w szczegélnosci w zakresie praw rodzicielskich i uprawnien pracowniczych
TAK / NIE

4) Poradnictwo w zakresie dostepu do rehabilitacji spotecznej i zawodowej oraz Swiadczen opieki
zdrowotnej

TAK / NIE

5) Wystepowania przez asystenta rodziny w moim imieniu i na moje zadanie do okreslonych przeze

mnie podmiotéw w celu umozliwienia mi skorzystania ze wsparcia w zakresie tychze podmiotow
TAK/NIE

Dodatkowe informacje:

(data i czytelny podpis wnioskodawcy)

Oswiadczam, ze posiadam ***)

o zaswiadczenie potwierdzajgce ciezkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe
zagrazajgca zyciu, ktdre powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu,
wydane W dnil ....ceeeeeeeeeeeeceesenieenns ) PIZEZ oottt et te st st ettt st et sre st se e e e n st aerees

**¥*)zaznaczyc wtasciwe

(data i czytelny podpis wnioskodawcy)



INFORMACIJA

Zgodnie z ustawa z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparciu kobiet w ciazy i rodziny ,,Za zyciem” (Dz. U. Z
2016r.poz. 1860) kazda kobieta w cigzy i jej rodzina, rodziny, w ktérych przyjdzie na swiat ciezko
chore dziecko, kobiety, ktdre otrzymaty informacje o tym, ze ich dziecko moze umrzec w trakcie cigzy
lub porodu, kobiety , ktorych dziecko umarto bezposrednio po porodzie na skutek wad wrodzonych,
kobiety, ktére po porodzie nie zabiora do domu dziecka do domu majg prawo do skorzystania ze
wsparcia asystenta rodziny.

Koordynacja polega na:

1) opracowaniu wspdlnie z osobami objetymi wsparciem asystenta rodziny , katalogu mozliwego do
uzyskania wsparcia;

2) wystepowaniu przez asystenta rodziny w imieniu oséb i na ich zadanie do podmiotéw o ktérych
mowa w art. 2 ust.2 Ustawy, z wytgczeniem swiadczeniodawcéw okreslonych w ustawie o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej, w celu umozliwienia im skorzystania ze wsparcia, na podstawie
pisemnego upowaznienia.

Podmioty o ktérych mowa w art. 2 ust.2 ustawy o wsparciu kobiet w cigzy i rodziny ,Za zyciem” to:
jednostki samorzadu terytorialnego, jednostki organizacyjne realizujgce wspieranie rodziny o ktérych
mowa w ustawie o wparciu rodziny i pieczy zastepczej lub inne jednostki sektora finanséw publicznych
lub wykonujace zadania zlecone im przez jednostki sektora finanséw publicznych.

Koordynacja wsparcia podejmowana jest przez asystenta rodziny na wniosek osdb zainteresowanych
ztozony do witasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania wnioskodawcy kierownika osrodka
pomocy spotecznej.

Przyznanie asystenta rodziny jest niezalezne od sytuacji materialnej rodziny i nie wymaga
przeprowadzenia wywiadu srodowiskowego, o ktéorym mowa w ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r.
0 wparciu rodziny i pieczy zastepczej.

Wraz z wnioskiem nalezy przedtozy¢ do wgladu:

o Dokument potwierdzajgcy cigze (zaswiadczenie takie wydaje lekarz lub potozna),

Wymdg ten nie dotyczy opiekuna prawnego, opiekuna faktycznego i osoby, ktora przysposobita
dziecko.

e zaswiadczenie lekarskie, ktore potwierdza u dziecka ciezkie i nieodwracalne uposledzenie
albo nieuleczalng chorobe zagrazajgcy jego iyciu, ktére powstaty w prenatalnym okresie
rozwoju dziecka lub w czasie porodu. Zaswiadczenie takie moze byé wystawione wyfacznie
przez lekarza, z ktérym Narodowy Fundusz Zdrowia zawart umowe o udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej, albo lekarza, ktéry jest zatrudniony lub wykonuje zawéd w przychodni,
z ktérg NFZ zawart umowe o udzielanie Swiadczed opieki zdrowotnej, posiadajgcego
specjalizacje Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie: potoznictwa i ginekologii, perinatologii
lub neonatologii.



