ZALACZNIK nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach programu ,Aktywny samorzad” *

OSWIADCZENIE
o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych w celu
realizacji programu ,,Aktywny samorzad”, finansowanego ze srodkow
PFRON

Imie | NAZWISKO: s s s s e e e o e S e R R R s S e e
(imig i nazwisko wnioskodawcy)

Adres ZamIESZKANIA: ..........coiitiit i e et et e e e e et e e
(adres: miejscowosé, ulica, nr domu, kod pocztowy)

Imie i nazwisko podopiecznego wnioskodawcy, ktérego dane osobowe przekazano realizatorowi
programu  ,Aktywny samorzad” w treSci wniosku o  dofinansowanie  i/lub
zatgczonych do niego dokumentach (jesli dotyczy):

(imie i nazwisko podopiecznego wnioskodawcy)

Oswiadczam, ze:
1. wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz wyzej wymienionego
podopiecznego (o ile dotyczy) przez:

1) Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze Mazowieckim, zawartych we
wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, w ramach programu ,Aktywny samorzad”
oraz dotgczonych do niego zatgcznikach, w celu realizacji wspomnianego programu
zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z dnia 4 maja 2016 r.) - ogdlne
rozporzadzenie o} ochronie danych - RODO, a takze zgodnie
z ustawg o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781),

Otak 0Onie)*

2) Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedziba w Warszawie przy
Al. Jana Pawfa Il 13, zawartych we wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON
w ramach programu ,Aktywny samorzad” oraz w dotgczonych do niego zatgcznikach oraz
udostepnianych PFRON, w celu monitorowania i kontroli prawidtowos$ci realizacji
programu przez Realizatora oraz do celdw sprawozdawczych iewaluacyjnych ww.
programu, zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0so6b fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z dnia 4 maja 2016
r.) - ogélne rozporzadzenie o ochronie danych - RODO, a takze zgodnie z ustawag
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781),

Otak Onie)™

2. podaje dane osobowe dobrowolnie i o$wiadczam, ze sg one zgodne z prawda,

3. zapoznatem(-am) sie z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celu i sposobach
przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich
poprawiania.

* _ zakreslié wlasciwe X (data i podpis osoby skiadajacej oswiadczenie)
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Klauzula informacyjna stosowana po rozpoczeciu stosowania RODO
— w przypadku zbierania danych od osoby, ktorej dane dotycza

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z dnia 4maja 2016 r.) - ogolne
rozporzadzenie o ochronie danych - RODO, a takze zgodnie z ustawg o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781), zwanego dalej ,RODO", poinformowano mnie, ze:

1) administratorem moich danych osobowych oraz mojego podopiecznego (o ile dotyczy) jest
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Nowym Dworze Mazowieckim przy
ul. Chemikéw 6 oraz Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedziba
w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13, zwani dalej Administratorem oraz, ze Administrator
prowadzi operacje przetwarzania tych danych,

2) mam mozliwos¢é kontaktu z inspektorem danych osobowych u Administratora tj. w:

a) Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze Mazowieckim: e-mail:
iod@pcprndm.pl,

b) Panstwowym Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych: iod@pfron.org.pl,
telefon: (22) 505 55 00,

3) moje dane osobowe oraz mojego podopiecznego (o ile dotyczy) przetwarzane bedg w celu
realizacji programu ,Aktywny samorzad’. Dane osobowe beda udostepniane osobom lub
podmiotom, ktére wykazg podstawe prawng dostepu do tych danych,

4) podstawg przetwarzania moich danych osobowych oraz mojego podopiecznego
(o ile dotyczy) przez Administratora jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO i ustawa z dnia 10 maja
2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781),

5) podanie danych jest niezbedne do realizacji programu ,Aktywny samorzad’,
w tym w celu wydawania rozstrzygnie¢ i ich realizacji, w przypadku niepodania danych
niemozliwe jest wykonanie ww. czynnosci,

6) posiadam prawo do:

a) dostepu do danych osobowych, dotyczacych mnie oraz mojego podopiecznego
(o ile dotyczy),

b) sprostowania moich danych osobowych oraz mojego podopiecznego
(o ile dotyczy),

c) zadania od Administratora ograniczenia przetwarzania moich danych osobowych
i mojego podopiecznego (o ile dotyczy), z zastrzezeniem przypadkéw, o ktoérych mowa
w art. 18 ust. 2 RODO (prawo do ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania
w odniesieniu do przechowywania, w celu zapewnienia korzystania ze $rodkéw
ochrony prawnej lub w celu ochrony praw innej osoby fizycznej lub prawnej, lub
z uwagi na wazne wzgledy interesu publicznego Unii Europejskiej lub panstwa
cztonkowskiego),

d) wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uznam, ze
przetwarzanie moich danych osobowych i/lub mojego podopiecznego (o ile dotyczy)
narusza przepisy RODO,

7) nie przystuguje mi:

a) wzwigzku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usunigcia danych osobowych,

b) prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérym mowa w art. 20 RODO,

c) na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych
osobowych, gdyz podstawg prawna przetwarzania moich danych osobowych oraz
mojego podopiecznego (o ile dotyczy) jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO,

8) moje dane osobowe oraz mojego podopiecznego (o ile dotyczy):

a) nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu,

b) nie bedg przekazywane do odbiorcy w panstwie trzecim lub do organizacii
miedzynarodowej,

c) beda przechowywane przez okres 25 lat od momentu archiwizacji dokumentow.

(data i podpis osoby zapoznanej z klauzula)
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