
ZAŁĄCZNIK NR 2  o dof ina ns owa nie w ra mach pil otażowego progra mu „Aktywny sa morząd”  

 

 

OŚWIADCZENIE O WYRAŻENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH 

OSOBOWYCH PRZEZ REALIZATORA PROGRAMU ORAZ PFRON  

 

Dane osobowe przekazane przez uczestników pilotażowego programu „Aktywny samorząd” 

do Realizatora programu tj. Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie  z siedzibą w Ostródzie, 

przy ul. Jana III Sobieskiego 5, 14-100 Ostróda (administratora danych) oraz do Państwowego 

Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych z siedzibą w Warszawie przy Al. Jana Pawła II 

13 będą przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze środków Państwowego 

Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych. Dane osobowe mogą być także przetwarzane, 

gdy jest to niezbędne dla wypełnienia prawnie usprawiedliwionych celów administratora danych. 

Każdy uczestnik programu posiada prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania, 

aktualizacji, uzupełniania i usuwania. 

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkować będzie brakiem możliwości 

wzięcia przez Wnioskodawcę udziału w pilotażowym programie „Aktywny  samorząd”. 

 

............................................................ 

(imię i nazwisko) 

 

........................................................................................  

(adres: miejscowość, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania) 

 

 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego dziecka/podopiecznego 

(o ile dotyczy - niepotrzebne skreślić  ): 

 

................................................................ 

   (imię i nazwisko dziecka/podopiecznego) 

 

przez Realizatora programu tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Ostródzie, przy ul. Jana III 

Sobieskiego 5 14-100 Ostróda (administratora danych) oraz przez PFRON z siedzibą  

w Warszawie przy Al. Jana Pawła II 13, w celach związanych z realizacją pilotażowego programu 

„Aktywny samorząd”, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. c) lub art. 9 ust. 2 lit. b) RODO. 

Zostałem(am) poinformowany(a) o prawie dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania, 

aktualizacji, uzupełniania i usuwania. 

 

 

 

 

                                                           ............................................................. 

                                                         Data i podpis osoby składającej oświadczenie   


