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KARTA ZGLOSZENIA DO PROGRAMU
»ASYSTENT OSOBISTY OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ”—- EDYCJA
2021*

I. DANE UCZESTNIKA PROGRAMU:

Imi¢ 1 nazwisko uczestnika Programus: ............oooiiiiiii i
Data UrOAZENIa: ... .ot
Adres ZamieSZKaANIA: .......oiuiii i
1S3 1S5 )
S 4 R

Prosz¢ zaznaczy¢ znakiem ,,X”, ktorej z nizej podanych grup oséb dotyczy wniosek:

[] wniosek dotyczy osoby do 16 roku zycia posiadajacej orzeczenie o niepetnosprawnosci

tacznie ze wskazaniami: konieczno$ci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w
zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwo$cia samodzielnej egzystencji oraz koniecznoS$ci
statego wspotudzialu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i
edukacji;

[ wniosek dotyczy osoby niepelnosprawnej posiadajacej orzeczenie o stopieniu
niepetnosprawnosci: znacznym/umiarkowanym;

[] wniosek dotyczy osoby niepelnosprawnej posiadajacej orzeczenia rownowazne do wyzej
wskazanych.

INFORMACJE DOTYCZACE OGRANICZEN OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ W
ZAKRESIE KOMUNIKOWANIA SIE LUB PORUSZANIA SIE:
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INFORMACJE NA TEMAT WNIOSKOWANEGO ZAKRESU USLUG ASYSTENTA
OSOBISTEGO:

I1. DANE OPIEKUNA PRAWNEGO UCZESTNIKA PROGRAMU (jesli dotyczy):
Imie i nazwisko opiekuna prawnego uczestnika Programu:

I1I. OSWIADCZENIA:
Oswiadczam, ze zapoznatem/lam si¢ (zostatem/lam zapoznany/a) z trescig Programu ,,Asystent
osobisty osoby niepelnosprawne;j” — edycja 2021.

(Miejscowo$¢, data) (Podpis uczestnika Programu lub jego opiekuna prawnego)

* Do Karty zgtoszenia do Programu ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2021 nalezy
dotaczy¢:

] kserokopi¢ aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci,
albo

[ orzeczenia rownowaznego do wyzej wymienionych, lub

O] w przypadku dzieci do 16 roku zycia - orzeczenie o niepetnosprawnosci tacznie ze wskazaniami:
koniecznosci statej lub dlugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong
mozliwos$cig samodzielnej egzystencji oraz konieczno$ci stalego wspotudziatu na co dzien opiekuna
dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji 1 edukacji.
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IV. DOBROWOLNE OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA
PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH PRZEZ ADMINISTRATORA:
Osrodek Pomocy Spolecznej w Miedzychodzie, z siedziba OSrodka przy ul. Juliusza
Stowackiego 11, 64-400 Miedzychod

Na podstawie art. 6 ust. 1 lit a. Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego iRady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu tych danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogblne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych), os$wiadczam, ze w_ przypadku
zakwalifikowania mnie do udzialu w Programie Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej — edycja
2021, ale braku mozliwosci uruchomienia ustugi z powodu zbyt duzej ilo$ci zgloszen wyrazam
dobrowolna zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w Karcie zgloszenia do
Programu ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej” - edycja 2021, w celu wpisania mnie na
liste 0s6b oczekujacych na objecie usluga, a tym samym na dalsze przetwarzanie moich danych
osobowych, jednak nie dtuzej niz do dnia 01.12.2021 r.

Wyrazam zgode — data, podpis uczestnika lub opiekuna prawnego

Cofam zgodg — data, podpis uczestnika lub opiekuna prawnego

POTWIERDZAM UPRAWNIENIE DO KORZYSTANIA Z USLUG ASYSTENTA
OSOBISTEGO OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

(Podpis osoby przyjmujacej zgloszenie)

KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH
OSOBOWYCH

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogodlne rozporzadzenie o
ochronie danych) zwane dalej RODO informuje, iz:

1. Administratorem Pani / Pana danych osobowych jest Osrodek Pomocy Spotecznej w
Migdzychodzie, z siedzibg Osrodka przy ul. Juliusza Stowackiego 11, 64-400 Migdzychod.

2. Os$rodek Pomocy Spotecznej w Migdzychodzie wyznaczyt inspektora ochrony danych, ktorym
jest pan Krzysztof Pukaczewski, e-mail: pukaczewski@hotmail.com .

3. Pani /Pana dane osobowe przetwarzane beda na podstawie prawnej: art. 7 ust. 5 ustawy z dnia
23 pazdziernika 2018 r. o Funduszu Solidarno$ciowym celem przyznania i realizacji wsparcia
w ramach programu rzgdowego finansowanego ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego
,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej”- edycja 2021.

4. QOdbiorcami Pani / Pana danych bedg instytucje upowaznione z mocy prawa. Dane mogg zostac
takze udostepnione w celach kontrolnych oraz sprawozdawczych: Wielkopolskiemu Urzedowi
Wojewddzkiemu w Poznaniu oraz Ministerstwu Rodziny i Polityki Spotecznej, a takze naszym
pracownikom upowaznionym przez Administratora do podejmowania czynnosci w ramach
obstugi niniejszego Programu.
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5.

6.

Pani / Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres 5 lat, liczone od roku, po ktérym
zrealizowano Program ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej”’- edycja 2021.

Posiada Pani / Pan na zasadach art. 15-21 RODO prawo dostepu do tresci swoich danych oraz
prawo ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania, prawo wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania.

Posiada Pani / Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzoru (Prezes Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa) gdy uzna Pani / Pan, iz przetwarzanie danych
osobowych Pani / Pana dotyczacych narusza przepisy RODO.

Podanie przez Pania / Pana danych osobowych wskazanych w Karcie zgloszenia do Programu
»Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej” stanowi warunek uczestnictwa w Programie
»Asystent osobisty osoby niepetlnosprawnej”. Niepodanie danych osobowych spowoduje brak
mozliwosci uczestnictwa w ww. Programie.

Informujemy, Ze przetwarzanie danych nie odbywa si¢ w sposdb zautomatyzowany,
Administrator danych nie ma zamiaru przekazywa¢ danych osobowych do panstwa trzeciego
lub organizacji migdzynarodowe;.



