Zatgcznik nr 2

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez

Realizatora programu oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikow pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
do Realizatora programu tj. POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE W KONINIE

z siedzibg w KONINIE przy ul: ALEJE 1 MAJA 9 oraz do Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (administrator danych) z siedzibg w Warszawie przy
Al. Jana Pawita Il 13 bedg przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Dane osobowe
mogg by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypetnienia prawnie
usprawiedliwionych celéw administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawo
dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak konsekwencjg ich niepodania bedzie

brak mozliwosci realizacji ustugi w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Podstawg prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych jest:
— ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych (tekst jednolity: Dz.U. z 2019 r. poz. 1172 ze zm.),
ktéra jest podstawg uruchomienia i realizacji pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad”. Warunki realizacji pilotazowego programu ,Aktyny samorzad” zostaty
okreslone w: zatgczniku do uchwaty zarzagdu PFRON nr 4/2020 z 07.01.2020 r. pn.
Kierunki dziatan oraz warunki brzegowe obowigzujgce realizatorow pilotazowego

programu ,,Aktywny samorzgd” w 2020 roku,

— Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych), na podstawie art. 13 ust. 1i 2, art.
15,16, 17123

— ustawa z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2018 r.

poz. 1000 ze zmianami)


http://prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20180001000
http://prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20180001000
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Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu

Ochrony Danych Osobowych z siedzibg w Warszawie przy ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

Niniejsze oSwiadczenie sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie
osoby posiadajgce zdolno$¢ do czynnoSci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty

przekazane do Realizatora programu przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

(adres: migejscowosc¢, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Biorgc pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych

osobowych oraz mojego dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy - niepotrzebne skreslic ):

(imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu t. POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE W
KONINIE z siedzibg w KONINIE przy ul: ALEJE 1 MAJA 9 oraz (administratora danych)
PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13, w celach zwigzanych z realizacjg

pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”,

Zostatem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich

poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby sktadajgcej oSwiadczenie



