Załącznik Nr 5 do wniosku 
o dofinansowanie w ramach Modułu III

Klauzula informacyjna dotycząca przetwarzania danych osobowych
w ramach realizacji Modułu III programu ”Pomoc osobom niepełnosprawnym poszkodowanym w wyniku żywiołu lub sytuacji kryzysowych wywołanych chorobami zakaźnymi”
 i Systemie SOW

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych 
i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. U. UE. L. 2016, Nr 119, s. 1), zwanego dalej rozporządzeniem „RODO” – informuję, iż:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie 
w Ostrowcu Świętokrzyskim z siedzibą ul. Świętokrzyska 22, 27-400 Ostrowiec Świętokrzyski.
2. W sprawach związanych z przetwarzaniem danych osobowych może się Pani/Pan kontaktować również z wyznaczonym przez nas Inspektorem Ochrony Danych kierując korespondencję na adres Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie tj.: e-mail:iod@pcpr.ostrowiec.pl
3. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust 2 lit. b
rozporządzenia „RODO”, w celu rozpatrzenia Pani/Pana wniosku o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych w ramach realizacji Modułu III programu ”Pomoc osobom niepełnosprawnym poszkodowanym w wyniku żywiołu lub sytuacji kryzysowych wywołanych chorobami zakaźnymi”. Podstawą przetwarzania Pani/Pana danych osobowych będzie również art. 6 ust. 1 lit. a rozporządzenia „RODO” tzn. wyrażona przez Panią/Pana zgoda na przetwarzanie danych osobowych (dane kontaktowe), których podanie jest dobrowolne i nie wynika z wymogów prawa.
4. Odbiorcą Pani/Pana danych osobowych będzie operator pocztowy, w zakresie niezbędnym do doręczania korespondencji.
5. Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.
6. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres 10 lat na podstawie jednolitego rzeczowego wykazu akt stanowiących załącznik nr 3 do rozporządzenia Prezesa Rady Ministrów z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji w organizacji i zakresu działania archiwów zakładowych ( Dz. U. z 2011 r. Nr 14 poz. 67 ze zm.), lub wymagany na podstawie ww. ustaw.
7. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do swoich danych, prawo do ich sprostowania, oraz 
w uzasadnionych przypadkach prawo do ich usunięcia lub przetwarzania w odniesieniu do danych osobowych przetwarzanych na podstawie zgody przysługuje Pani/Panu prawo do cofnięcia zgody oraz prawo do przenoszenia danych.
8. Pani/Pana dane osobowe nie będą wykorzystywane w procesie zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym profilowania.
9. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy rozporządzenia „RODO”.
10. Zapoznałam(-em) się z treścią klauzuli informacyjnej, w tym z informacją o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawach przysługujących mi w związku z przetwarzaniem moich danych.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych (danych kontaktowych)


Informujemy, że poniższa zgoda może być w dowolnym momencie wycofana przez osobę, która jej udzieliła. Wycofanie zgody, nie będzie miało wpływu na zgodność z prawem przetwarzania danych osobowych, którego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. Oświadczenie o wycofaniu zgody na przetwarzanie danych osobowych wymaga jego złożenia w formie pisemnej na podany wyżej adres Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Ostrowcu Świętokrzyskim.

1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych:

numeru telefonu, adresu e-mail w celu ułatwienia kontaktu podczas prowadzenia postępowania 
w sprawie dofinansowania ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych w ramach realizacji Modułu III programu „Pomoc osobom niepełnosprawnym poszkodowanym 
w wyniku żywiołu lub sytuacji kryzysowych wywołanych chorobami zakaźnymi”.

2. Podaję dane osobowe dobrowolnie i oświadczam, że są one zgodne z prawdą.





                                                                                                ………………………….……………………
									(data i czytelny podpis)
