ZALACZNIK NR 2 o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzad”

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH
OSOBOWYCH PRZEZ REALIZATORA PROGRAMU ORAZ PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikow programu ,,Aktywny samorzad” do Realizatora
programu tj. Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Ostrodzie, przy ul. Jana Il
Sobieskiego 5, 14-100 Ostréda (administratora danych) oraz do Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta II 13 beda
przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze $rodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych. Dane osobowe moga by¢ takze przetwarzane, gdy jest to
niezbedne dla wypetnienia prawnie usprawiedliwionych celow administratora danych. Kazdy
uczestnik programu posiada prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,
aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowaé¢ begdzie brakiem mozliwosci

wzigcia przez Wnioskodawce udziatu w programie ,,Aktywny samorzad”.

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

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego dziecka/podopiecznego

(o ile dotyczy - niepotrzebne skresli¢):

(imig i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Ostrodzie, przy ul. Jana III
Sobieskiego 5 14-100 Ostroda (administratora danych) oraz przez PFRON 2z siedzibg
w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13, w celach zwiazanych z realizacja programu ,,Aktywny
samorzad”, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. ¢) lub art. 9 ust. 2 lit. b) RODO.

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

aktualizacji, uzupekiania i usuwania.

Data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie



