Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
przez Realizatora programu

Dane osobowe przekazane przez uczestnikow pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
do Realizatora programu tj Starostwo Powiatowe w Gryficach przy udziale Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Gryficach przy ul. Dworcowej 22 (administratora danych). Dane osobowe moga
by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypetnienia prawnie usprawiedliwionych celow
administratora danych. Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostepu do tresci swoich danych
oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania, usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowaé bedzie brakiem mozliwosci

wziecia przez Wnioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Niniejsze o$wiadczenie sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie osoby
posiadajgce zdolnos¢ do czynno$ci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane

do Realizatora programu przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

(adres: miejscowosc, 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 tj. Starostwo Powiatowe w Gryficach przy udziale Powiatowego
Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Gryficach przy ul. Dworcowej 22 (administrator danych),
oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy al. Jana Pawta Il 13, w celach zwigzanych
z realizacjg pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. tzw. RODO.

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

aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby sktadajgcej oSwiadczenie



