Rehabilitacji Osob w ramach pilotazowego programu

% Panstwowy Fundusz Zat. nr 2 do formularza wniosku
Niepetnosprawnych

»Aktywny Samorzad”

OSWIADCZENIE DOTYCZACE WYRAZENIA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH
OSOBOWYCH

Dane osobowe przekazane przez uczestnikdw programu , Aktywny samorzgd” — Modut | — likwidacja
barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczng i zawodowga na rzecz Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie z siedzibg w Ktodzku przy ul. Kosciuszki 2 (administratora danych) beda przetwarzane w celu
realizacji programu. Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostepu do tresci swoich danych oraz
ich poprawiania. Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowaé bedzie brakiem
mozliwosci wziecia udziatu w programie ,Aktywny samorzad” — Modut I.

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

Biorac pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Ktodzku przy ul. Kosciuszki 2 (administrator
danych) w celach zwigzanych z realizacjg programu ,Aktywny samorzad” — Modut | , zgodnie
z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

(Data i podpis osoby sktadajgcej oSwiadczenie)

* oswiadczenie sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie — inne petnoletnie osoby, ktérych
dane osobowe zostaty przekazane do Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Kiodzku przez
Whioskodawce we wniosku o dofinansowanie (np. w dokumentach potwierdzajgcych uzyskiwane
dochody)



