: Ministerstwo Rodziny,
- Pracy i Polityki Spotecznej

KLAUZULA INFORMACYJNA
DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
W GMINNYM OSRODKU POMOCY SPOLECZNEJ
W WADOWICACH GORNYCH

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO),
informujemy, ze:

1.

2.

10.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gminny O$rodek Pomocy Spotecznej
z siedzibg 39-308 Wadowice Gorne 116, adres e-mail: gops@wadowicegorne.pl

Sposoby kontaktu z Inspektorem Ochrony Danych w Gminnym O$rodku Pomocy Spotecznej
w Wadowicach Gornych

- adres e-mail: iod@wadowicegorne.pl

Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych bedzie si¢ odbywac si¢ w celu realizacji Programu
»Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego —
edycja 2026. Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest niezbedne do realizacji ww.
celu.

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bgda wylacznie podmioty uprawnione do uzyskania
danych osobowych na podstawie przepiséw prawa.

Pani/Pana dane osobowe begda przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji celu
przetwarzania, w tym przechowywane od zebrania do momentu wygasnigcia obowigzku
archiwizacji wskazanego w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt.

Pozyskane od klientow dane osobowe nie bgda udostepniane podmiotom innym, niz
upowaznione na podstawie przepisow prawa lub zawartych umow powierzenia przetwarzania
danych.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, jak rowniez prawo do ograniczenia ich przetwarzania.

Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, jesli Pani/Pana
zdaniem przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych - narusza przepisy unijnego
rozporzadzenia RODO.

Pani/Pana dane nie beda poddane zautomatyzowanym procesom zwigzanym z podejmowaniem
decyzji, w tym profilowaniu.

Pani/Pana dane nie bgda przekazane odbiorcom w panstwach znajdujacych si¢ poza Unig
Europejska 1 Europejskim Obszarem Gospodarczym lub do organizacji mi¢dzynarodowe;.

OSWIADCZENIE
O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Niniejszym wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych, w celu realizacji
programu pn.: ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu
Terytorialnego — edycja 2026.

czytelny podpis

Srodki finansowe zostaty pozyskane z Funduszu Solidarnoéciowego w ramach resortowego Programu
Ministra Rodziny Pracy i Polityki Spotecznej ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026



