ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH!?
przez Osrodek Pomocy Spotecznej w Gliwicach w ramach
wniosku o dofinansowanie:

[] TURNUSOW REHABILITACYJNYCH, [l LIKWIDACJI BARIER ARCHITEKTONICZNYCH,
[] SPRZETU REHABILITACYJNEGO, [] LIKWIDACJI BARIER W KOMUNIKOWANIU SIE,
[] PRZEDMIOTOW ORTOPEDYCZNYCH [] LIKWIDACJI BARIER TECHNICZNYCH,
| SRODKOW POMOCNICZYCH, [] uStUG TLUMACZA JEZYKA MIGOWEGO/ TLUMACZA
PRZEWODNIKA
L] INNE
WAZNE

Niniejsze oswiadczenie skiadajg:
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pefnoletnie osoby posiadajgce zdolnosé¢ do czynnosci prawnych,
Petnomocnicy,

Opiekunowie prawni,

Przedstawiciele ustawowi,

ktérych dane osobowe zostaly przekazane do OPS przez Wnioskodawce we wniosku
o dofinansowanie.

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

Y

>
>

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r.
o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.U.2016.922).
Administratorem tak zebranych danych osobowych jest Osrodek Pomocy Spotecznej w Gliwicach

Moje dane osobowe mogg zosta¢ udostepnione upowaznionym podmiotom i by¢ przetwarzane wytgcznie
w celu realizacji niniejszego wniosku, udzielenia wsparcia, kontroli, sprawozdawczo$ci.

W ramach zgody na przetwarzanie danych osobowych- wyrazam réwniez zgode na wystepowanie do innych
organdéw w ramach postepowania zainicjowanego niniejszym wnioskiem, w celu uzyskania moich danych
osobowych niezbednych do przeprowadzenia postepowania.

Przyjmuje do wiadomosci, iz podanie danych jest dobrowolne.
Mam prawo dostepu do treSci swoich danych i ich poprawiania.

Biorgc pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz
mojeqo dziecka/podopieczneqgo (o ile dotyczy — niepotrzebne skreslic):

Data i podpis osoby sktadajgcej oSwiadczenie

! zatgcznik do wniosku o dofinansowanie ze srodkow PFRON



