(imig¢ i nazwisko wnioskodawcy)

Dz. U.

Klauzula informacyjna RODO

Zgodnie z ustawg 0 ochronie danych osobowych z dnia 10.05.2018 r. (tekst jednolity:
2019 poz. 1781 z pdzn. zm.) oraz Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)

2016/679 z dnia 27.04.2016 r. zwanym dalej ,,RODO” o§wiadczam, ze zostatem poinformowany, ze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)
8)
9)

administratorem moich danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Skarzysku-Kamiennej, Plac Florianski 1, a podanie przeze mnie danych osobowych
jest dobrowolne;

w sprawach zwigzanych z moimi danymi moge¢ kontaktowac si¢ z Inspektorem Ochrony
Danych Osobowych. Dane do kontaktu z inspektorem ochrony danych osobowych w firmie
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Skarzysku-Kamiennej to adres korespondencyjny:
26-110 Skarzysko-Kamienna, Plac Florianski 1; adres e-mail: iod@pcprskarzysko.pl;
tel. 41 253 00 23;

moje dane osobowe beda przechowywane przez okres 5 lat (liczac od roku nastepujacego
po roku, w ktérym ztozytem/am wniosek o dofinansowanie ze $rodkow PFRON) ustalonym
na podstawie odrebnych przepisow,

posiadam prawo dostgpu do tresci swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania,
usuniecia, jak rowniez prawo do ograniczenia ich przetwarzania, prawo do cofniecia zgody
(w przypadku jej wyrazenia), prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu
wobec przetwarzania danych osobowych;

przystuguje mi prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego jesli, moim zdaniem,
przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy unijnego rozporzadzenia RODO.
Biuro Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych — adres: ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

w razie konieczno$ci moje dane mogg by¢ udostepniane innym podmiotom upowaznionym
na podstawie przepisow prawa;

moje dane osobowe nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie beda profilowane;
podanie danych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do udzielenia wnioskowanego wsparcia,
podstawa przetwarzania moich danych jest art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 2 lit. a RODO —
w przypadku, gdy osoba, ktorej dane dotycza wyrazita zgode na przetwarzanie swoich danych
osobowych (w tym danych dotyczacych stanu zdrowia) w jednym lub wigkszej liczbie
okreslonych celow;

10) administrator nie moze przetwarzaé¢ powyzszych danych w sposob naruszajacy moje dobre imi¢

lub dobra osobiste, a takze w zakresie i celu innym niz wskazane powyzej.

(data i podpis wnioskodawcy*)

*przedstawiciela ustawowego bgdz opiekuna prawnego (w przypadku osoby niepetnoletniej lub ubezwiasnowolnionej)
lub petnomocnika



