
Nazwa organu właściwego ustanawiającego
asystenta rodziny*

MIEJSKI OŚRODEK POMOCY
SPOŁECZNEJ W OŁAWIE

WNIOSEK O USTANOWIENIE ASYSTENTA RODZINY

Część I

Dane osoby ubiegającej się o ustanowienie Asystenta Rodziny, zwanej
dalej „osobą ubiegającą się”.

Imię Nazwisko

Numer PESEL:*) Obywatelstwo

Miejsce zamieszkania
Miejscowość Kod pocztowy

Ulica Numer domu Numer
mieszkania

Numer telefonu (nieobowiazkowo) Adres e-mail (nieobowiazkowo)

*) Podstawa prawna:
 Ustawa z dnia 4 listopada 2016r.o wsparciu kobiet w ciąży i rodzin „Za życiem”(Dz.U. z 2016r.poz.1860).



Część II

Oświadczenie dotyczące ustalenia prawa do ustanowienia Asystenta Rodziny

Oświadczam, że:

 − zapoznałam/zapoznałem się z warunkami uprawniającymi do ustanowienia 
Asystenta Rodziny.

 − jestem świadczeniobiorcą świadczeń opieki zdrowotnej w rozumieniu przepisów 
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych 
ze środków publicznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1793, 1807, 1860, 1948, 2138 i 2173),

-wyrażam zgodę na przetwarzanie przez asystenta rodziny moich danych osobowych 
niezbędnych do wykonywania zadań wynikających z ustawy oraz zgodę na 
przekazanie asystentowi rodziny przez podmioty, informacji o udzielonym wsparciu. 

Do wniosku dołączam następujące dokumenty:

1) zaświadczenie potwierdzające ciężkie i nieodwracalne upośledzenie albo 
nieuleczalną chorobę zagrażającą życiu, które powstały w prenatalnym okresie 
rozwoju dziecka lub w czasie porodu, wystawione przez lekarza ubezpieczenia 
zdrowotnego, w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, posiadającego specjalizację II 
stopnia lub tytuł specjalisty.

2)....................................................................................................................................

.....................................................................................
(miejscowość, data i podpis osoby ubiegającej się)



ZASADY WSPÓŁPRACY  RODZINY Z ASYSTENTEM  RODZINY

1. Kooordynaccja wsparcia  podejmowana jest przez Asystenta  Rodziny  na wniosek
osoby zainteresowanej.
2. Podczas spotkań asystent rodziny oraz w wszyscy członkowie rodziny objęci 
usługą dbają o zapewnienie właściwej atmosfery, klimatu współpracy, aktywnie 
uczestnicząc w dążeniu do realizacji założonych celów. 
3. Rodzina wspólnie z asystentem określa obszary wymagające zmiany, ustalając cele
do osiągnięcia oraz plan pracy.
4. W razie uzasadnionej  potrzeby, na wniosek asystenta bądź rodziny, plan pracy 
może być modyfikowany i wymaga akceptacji obu stron.
5. Spotkania z asystentem odbywają się w terminach ustalonych wspólnie z rodziną. 
Zakłada się, że usługa będzie realizowana nie krócej niż trzy miesiące.
6. Usługa świadczona jest w miejscu zamieszkania  rodziny bądź w miejscu 
wskazanym przez rodzinę w zależności od jej potrzeb .
7. Asystent wspólnie z rodziną na bieżąco ocenia  postępy w realizacji celów. 
8. Po zakończeniu realizacji usługi następuje ostateczna ocena współpracy i realizacji
zamierzonych celów.

 Przyczyny zakończenia pracy Asystenta Rodziny z rodziną :

1. Osiągnięcie założonych indywidualnie dla rodziny celów.
2. Zakończenie czasookresu trwania usługi.
3. Rezygnacja rodziny z usługi asystenta.
4. Istotna sytuacja losowa / szczególna, uniemożliwiająca realizację dalszej pracy 
asystenta.
5. Brak współpracy rodziny z asystentem/ brak zaangażowania ze strony rodziny
w realizację Planu Pracy.

Oświadczam, że zapoznałam / zapoznałem się z treścią niniejszych zasad i 
zobowiązuje się do ich przestrzegania.

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . .                               ...................................................
Podpis dorosłych członków rodziny                             Podpis asystenta rodziny


