Zalgcznik do wniosku w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny samorzqd”

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

Dane osobowe przekazane przez uczestnikéw pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad” Realizatorowi programu tj. Powiatowemu Centrum Pomocy Rodzinie w Kolbuszowej,
ul. 11-go Listopada 10 (administratorowi danych) mogg by¢ udostepniane do Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oso6b Niepetnosprawnych oraz Biura Obstugi Jednostek Samorzadu
Powiatowego i beda przetwarzane wytgcznie w celu realizacji programu, finansowanego ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych. Dane osobowe mogg by¢
takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypetnienia prawnie usprawiedliwionych celéw
administratora danych. Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowa¢ bedzie
brakiem mozliwosci wziecia przez Wnioskodawce udzialu w pilotazowym programie ,Aktywny
samorzad”.

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

programu przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

Zgodnie z art. 6 ust.1 lit. a ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r. wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie

moich danych osobowych oraz o ile dotyczy, mojego dziecka / podopiecznego

(niepotrzebne skreslic):

(imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie 2z siedzibg
w Kolbuszowej przy ul. 11-go Listopada 10 oraz przez PFRON, w celach zwigzanych
Z realizacjg pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”.

Jednoczesnie odwiadczam, ze zapoznatem(am) sie z Klauzulg informacyjng dla Klientéw PCPR
w Kolbuszowej oraz zostatem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych,

ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby skfadajgcej oswiadczenie



