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Oświadczenie  

o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych 
Dane osobowe przekazywane przez beneficjenta projektu, realizowanego w ramach art.36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych (Dz.U. z 2008 r. Nr 14, poz.92 z późn. zm.) do Warmińsko – Mazurskiego Sejmiku Osób Niepełnosprawnych oraz do Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych z siedzibą w Warszawie przy al. Jana Pawła II 13 (administratora danych) będą przetwarzane w celu realizacji „Zasad zlecenia przez PFRON zadań z zakresu rehabilitacji zawodowej i społecznej osób niepełnosprawnych organizacjom pozarządowym”. 

Dane osobowe mogą być także przetwarzane, gdy jest to niezbędne dla wypełnienia prawnie usprawiedliwionych celów administratora danych. Każdy beneficjent ostateczny zadania posiada prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupełniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkować będzie brakiem możliwości wzięcia udziału w zadaniu realizowanym zgodnie z „Zasadami zlecania przez PFRON zadań z zakresu rehabilitacji zawodowej i społecznej osób niepełnosprawnych fundacjom oraz organizacjom pozarządowym”.

………………………………………………………………………………………………….
imię i nazwisko - beneficjent projektu

…………………………………………………………………………………………………………………………………

adres : nr kodu/ miejscowość/ ulica/ nr domu i mieszkania

Biorąc pod uwagę powyższe informacje, wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Warmińsko – Mazurski Sejmik Osób Niepełnosprawnych oraz przez PFRON z siedzibą w Warszawie przy al. Jana Pawła II 13 (administratora danych) w celach związanych z realizacją „Zasad zlecenia przez PFRON zadań z zakresu rehabilitacji zawodowej i społecznej osób niepełnosprawnych organizacjom pozarządowym” zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych ( Dz. U. z 2016 r. poz.922 ). 

Zostałem( am) poinformowany(a) o prawie dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupełniania i usuwania, o czym poinformowano mnie poprzez klauzulę informacyjną o zasadach przetwarzania danych osobowych zgodnie z RODO.
Zapoznałem(-am) się z treścią klauzuli informacyjnej RODO, w tym z informacją o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostępu do treści swoich danych i prawie ich poprawiania.






        ……………………………………………………………..

                       miejscowość/data /podpis 
Klauzula informacyjna o zasadach przetwarzania danych osobowych zgodnie z RODO
Na podstawie ogólnego Rozporządzenia o ochronie danych osobowych nr 2016/679 (dalej „RODO”), informujemy, że :
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych (dalej „Administrator”) jest Warmińsko – Mazurski Sejmik Osób Niepełnosprawnych z siedzibą w Olsztyn Al. Marszałka Józefa Piłsudskiego 7/9 pok.14 10-575 Olsztyn; tel/fax:(089)523-22-14; e mail: wmson.ol@wp.pl; www.wmson.eu  
2. Dane osobowe przetwarzane są w celu realizacji „Zasad zlecenia przez PFRON zadań z zakresu rehabilitacji zawodowej i społecznej osób niepełnosprawnych organizacjom pozarządowym”, w ramach  których administratorek danych jest Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych z siedzibą w Warszawie, al. Jana Pawła II 13, 00-828 Warszawa (PFRON)
3. Podstawą prawną przetwarzania danych osobowych jest :

Pani/Pana zgoda na przetwarzanie danych osobowych, tj. art. 6 ust 1 lit a RODO.
4. Udostępnione przez Panią/Pana dane nie będą podlegały udostępnieniu odbiorcom danych w rozumieniu art. 4 pkt 9 RODO.

5. Zakres Pani/Pana danych, które podlegają przetwarzaniu: dane identyfikacyjne – imię i nazwisko, dane kontaktowe – telefon i adres e-mail, dane korespondencyjne – adres zamieszkania oraz PESEL i informacje dotyczące niepełnosprawności, w tym kopi dokumentów potwierdzających orzeczony stopień niepełnosprawności.  
6. Informujemy, że posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania, aktualizacji, usunięcia, jak również prawo do ograniczenia ich przetwarzania, prawo do cofnięcia zgody, prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych.
7. Informujemy, że Pani/Pana zgoda na przetwarzanie danych osobowych jest dobrowolna i może zostać cofnięta w dowolnym momencie przez wysłanie wiadomości e-mail na adres mailowy wmson.ol@wp.pl lub pisemne poinformowanie administratora danych osobowych. Informujemy, że nie jesteście Państwo profilowani a pozyskane dane nie podlegają zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji. Państwa dane nie będą przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy (EOG) ani udostępniane organizacjom międzynarodowym.
8. Nie wyrażenie zgody na przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych spowoduje niemożność uczestnictwa w projekcie i korzystania z CENTRUM INFORMACYJNO PORADNICZE DLA OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH. Pani/Pana dane osobowe, w zakresie wskazanym w pkt 5 niniejszej klauzuli przechowywane będą przez okres 10 lat. W tym okresie dane będą przetwarzane wyłącznie do celów związanych z realizacją i rozliczeniem projektu, archiwalnych w interesie publicznym i do celów statystycznych.
9. Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, jeśli Pani/Pana zdaniem, przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy unijnego rozporządzenia RODO.

Potwierdzam otrzymanie ww. informacji:

………………………………………………………


data i podpis 

