KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(zwanym dalej Rozporzadzenie RODO), informuije, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Zespot do Spraw Orzekania o
Niepetnosprawnosci z siedzibg w Konskich , ul. Gimnazjalna 41b, 26-200 Konskie , tel. 41 372 87 47 e-
mail: pzoon@konecki.powiat.pl

2. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych Pana Jaromira Dylewskiego, z ktérym moze
Pani/Pan kontaktowad sie w sprawach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych za
posrednictwem poczty elektronicznej: biuro@inbase.pl lub pod numerem telefonu 22 350 01 40;

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu rejestracji, analizy i realizacji wnioskéw o
wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci, stopniu niepetnosprawnosci, wskazaniach do ulg i
uprawnien, wydawania legitymacji osoby niepetnosprawne;j;

4. Podstawg prawng przetwarzania danych osobowych jest:

- w przypadku ubiegania sie o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci, orzeczenia o stopniu
niepetnoprawnosci oraz orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnien - Ustawa o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych,

- w przypadku ubiegania sie o wydanie legitymacji osoby niepetnosprawnej - Ustawa o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych oraz Rozporzadzenie Ministra
Gospodarki Pracy i Polityki Spotecznej w sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu
niepetnosprawnosci,

5. Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych beda podmioty uprawnione na podstawie przepiséw
prawa, a takze podmioty, ktdrym na podstawie zawartej umowy powierzono przetwarzanie danych
osobowych;

6. Dane osobowe, po zrealizowaniu celu dla ktdrego zostaty zebrane, bedg przetwarzane w celach
archiwalnych i przechowywane przez okres niezbedny wynikajacy z przepiséw prawa w szczegdlnosci
dotyczacych archiwizowania dokumentéw obowigzujgcych u Administratora;

7. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych umozliwiajgcych identyfikacje, jest wymogiem
wynikajgcym z przepiséw prawa, jesli Administrator tych danych nie bedzie posiadat, sprawa nie
bedzie mogta zostac rozpatrzona;

8. Pani/Pana dane osobowe nie bed3a przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej;

9. Przystuguje Pani/Panu prawo zgdania od Administratora dostepu do swoich danych osobowych
oraz ich prostowania;

10. Przystuguje Pani/Panu takze prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych narusza
przepisy Rozporzadzenia;

11. Pani/Pana dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, w tym réwniez w
formie profilowania.

Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z przystugujgcymi
mi prawami.

Obowigzuje od 01.07.2021r.



(imie i nazwisko wnioskodawcy)* (miejscowos$é, data )

(nr PESEL)

OSWIADCZENIE

0 miejscu pobytu stalego

Pouczony/a o tresci art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 wrzes$nia 2010 r. o ewidencji ludnosci
(Dz. U. z 2017 r., poz. 657, z pdzn. zm.), zgodnie z ktérym pobytem stalym jest zamieszkanie
w okreslonej miejscowosci pod oznaczonym adresem z zamiarem statego przebywania
oswiadczam, ze moim miejscem pobytu stalego/ miejscem pobytu stalego dziecka/ miejscem

pobytu statego osoby w imieniu ktorej sktadam wniosek? jest:

(adres miejsca pobytu statego)

Oswiadczam, ze uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. z 2007 r., poz. 2204 z pozn. zm.) - kto, sktadajgc
zeznanie majgce stuzy¢ za dowod w postgpowaniu sqgdowym lub w innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci 0d 6 miesiecy do lat 8 potwierdzam, ze powyzsze dane sg prawdziwe na
dzien sktadania o$wiadczenia.

(podpis)

1 Osoba, ktoérej dotyczy wniosek o wydanie orzeczenia.

2Niepotrzebne skreslic.

Obowiazuje od dn. 16.05.2018r.



ZGODA NA WYKORZYSTYWANIE NUMERU TELEFONU

Wyrazam zgode na przetwarzanie mojego numeru telefonu przez administratora danych tj.
Powiatowy Zespét ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci w Konskich, reprezentowany przez
Przewodniczacg w celu nawigzania kontaktu w dotyczgcych mnie rozpatrywanych sprawach.
Oswiadczam, ze mam swiadomos¢, iz podanie danych jest dobrowolne oraz ze zgoda moze by¢
cofnieta w kazdym czasie. Nr telefonu: ...

.................................................................................................................. (data, czytelnie imie i nazwisko)

Obowigzuje od 01.07.2021r.



OSWIADCZENIE
O ZRZECZENIU SIE PRAWA DO WNIESIENIA ODWOLANIA

.................................................... PESEL /...[...0 ... 0.0 0
po zapoznaniu si¢ z treScig oOrzeczenia 0 stopniu niepelnosprawnosci
Powiatowego Zespolu ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci w  Konskich
Z dnia ... ZNAK: e
oswiadczam, ze decyzja ta jest zgodna z moim zadaniem, wobec czego zrzekam si¢
prawa do wniesienia odwotania do Wojewodzkiego Zespotu do Spraw Orzekania

o Niepelosprawnosci w Wojewodztwie Swictokrzyskim.

Zgodnie z art. 127a ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. — Kodeks postepowania
administracyjnego (j.t. Dz. U. z 2021 r., poz. 735) z dniem doreczenia organowi
administracji publicznej oswiadczenia o zrzeczeniu si¢ prawa do wniesienia odwotania
przez ostatniq ze stron postepowania, decyzja staje si¢ ostateczna i prawomocna.

Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze skutkiem zrzeczenia si¢ odwolania bedzie
brak mozliwos$ci zaskarzenia W/W orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci.

KONSKIE, ANIA .«

Obowigzuje od 01.07.2021r.
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