Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku w ramach Programu ,, Pomoc osobom niepetnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”
Modut 111

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

przez Realizatora programu

Dane osobowe w ramach Modut Ill programu ,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym
w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi” do:

e Realizatora Programu tj. Powiat Gryficki - Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w
Gryficach przy ul. Dworcowej 22. ( Klauzula informacyjna stanowi Zatgcznik nr 1)

e Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedziba w Warszawie przy
ul. Jana Pawta IlI, 00-828 Warszawa. (klauzula informacyjna znajduje sie na stronie
www.pfron.org.pl )

Dane osobowe mogg zosta¢ przekazane w celu monitorowania i kontroli prawidtowosci realizacji
programu przez Samorzgd powiatowy oraz do celdéw sprawozdawczych i ewaluacyjnych, o czym
szczegdtowe informacje mozna uzyskac¢ na stronie internetowej PFRON (https://www.pfron.org.pl/o-
funduszu/rodo-w-funduszuy/).

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, usuwania.
Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowaé bedzie brakiem mozliwosci
wziecia przez Wnioskodawce udziatu w programie ,Pomoc osobom niepetnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”
Modut 111

Niniejsze o$wiadczenie sktada Whnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie osoby
posiadajgce zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane

do Realizatora programu przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

(adres: miejscowos$¢, 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)


http://www.pfron.org.pl/
https://www.pfron.org.pl/o-funduszu/rodo-w-funduszu/
https://www.pfron.org.pl/o-funduszu/rodo-w-funduszu/

Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku w ramach Programu ,, Pomoc osobom niepetnosprawnym

i

poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi
Modut 111

przez Realizatora programu tj. Powiat Gryficki - Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg
w Gryficach przy ul. Dworcowej 22 (administrator danych) oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie
przy al. Jana Pawla Il 13, wcelach zwigzanych z realizacjg w/w programu, zgodnie z
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. tzw.
RODO. oraz Ustawy o Ochronie Danych Osobowych z dnia 10 maja 2018 r.

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

aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie



