Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Kielcach 
z siedzibą przy ul. Wrzosowej 44, 25-211 Kielce, danych osobowych w celu realizacji pilotażowego programu ,,Aktywny Samorząd” ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych        (…) TAK        (…) NIE
oraz późniejszych kontaktów w przedmiotowej sprawie       (…)  TAK            (….) NIE
[bookmark: _GoBack]Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 2016/679 z dnia 
27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 4.05.2016, str. 1) – RODO, a także zgodnie 
z ustawą o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000, z późn. zm.), informuje się, że:
1. [bookmark: _Hlk1502607]Administratorem Państwa danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibą w Kielcach przy ul. Wrzosowej 44, 25-211 Kielce, NIP 9591343066, kontakt email: sekretariat@pcprkielce.pl oraz PFRON.
2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym można się kontaktować 
w sprawie swoich danych osobowych za pośrednictwem email: iodo@pcprkielce.pl
3. Dane osobowe przetwarzane będą w celu dofinasowania ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r.  
o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz.U. 
z 2018r., poz. 511 z późn. zm.) oraz na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a i lit. c RODO (tzn. Państwa zgody i obowiązku prawnego ciążącego na administratorze).
4. Dane osobowe przechowywane będą przez okres niezbędny do realizacji ww. celu oraz czas wymagany przepisami art. 51u ust. 1 ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (t.j. Dz. U. z 2018 r., poz. 217) 
5. Każda osoba posiada prawo do dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania - w ramach dopuszczonych przepisami prawa 
a także do przeniesienia swoich danych.
6. Każda osoba posiada prawo do wycofania zgody na przetwarzanie dobrowolnych danych osobowych, ale cofnięcie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie tej zgody przed jej wycofaniem.
7. W związku z przetwarzaniem danych osobowych każdy ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, którym w Polsce jest Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych.
8. Administrator nie zamierza przekazywać Państwa danych osobowych do państwa trzeciego ani do organizacji międzynarodowych.
9. [bookmark: _Hlk533281388]Państwa dane osobowe zostaną przekazane do PFRON – PFRON przetwarza dane osobowe 
w celu monitorowania i kontroli prawidłowości realizacji programu przez Realizatora 
oraz do celów sprawozdawczych i ewaluacyjnych.
10. [bookmark: _Hlk533282901]W oparciu o Państwa dane osobowe Administrator nie będzie podejmował zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji będących wynikiem profilowania (badania upodobań, przyzwyczajeń, typowych zachowań). 
11. Podanie danych osobowych jest obowiązkowe ze względu na obowiązujące przepisy prawa 
(za wyjątkiem danych nieobowiązkowych, na które ewentualnie wyrazili Państwo zgodę).

Potwierdzam otrzymanie powyższej informacji i zrozumienie przysługujących mi praw.	
	
					Data i Podpis:…………………….………………………….

Niniejsze oświadczenie składa Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrębnie-inne pełnoletnie osoby posiadające zdolność do czynności prawnych, których dane osobowe zostały przekazane do Realizatora programu przez Wnioskodawcę we wniosku o dofinansowanie.
............................................................
(imię i nazwisko)

........................................................................................
(adres: miejscowość, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Biorąc pod uwagę powyższe informacje, wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy - niepotrzebne skreślić ):

................................................................
   (imię i nazwisko dziecka/podopiecznego)


Data i Podpis: ...........................................................................................................................................				
