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OSWIADCZENIE

Oswiadczam, 2e wyrazam zgode na przetwarzanie podanych przeze mnie moich danych osohowych,
zgadnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie

swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODQ), w zbiorze danych
osopowych prowadzonym przez:

nazwa osrodka, ktory jest administratarem danych osobowych

Celem przetwarzania danych osobowych jest realizowanie zadan okresionych ustawg o pomocy
spatecznej oraz zadan z zakresu pamocy spotecznej zieconych Osrodkowi przez podmioty uprawnione
na podstawie przepisow odrebnych V.

1) Art. 100 ust. 2. ustawy z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy spotecznej:

,Podmioty i osoby realizujace zadania w zakresie pomocy spotecznej okreslone w ustawie,
przetwarzaja dane osobowe oséb, do ktérych stosuje sig ustawe, oraz cztonkdw ich rodzin
w zakresie i celu niezbednych do realizacji zadan wynikajacych z ustawy”.

Jednoczeénie o$swiadczam, iz zostatem/am poinformowany/ana o:

1. adresie/siedzibie o$rodka jako administratora danych osobowych:

adres osrodka w ktdrym gromadzone sg dane osobowe

2. przystugujacym mi prawie wgigdu do swoich danych osobowych oraz prawie ich poprawiania
lub uzupetniania, jezeli sq btedne lub nieaktualne.

3. przystugujacym mi prawie do usuniecia danych, jezeli zebrane dane osobowe nie $a juz niezbedne
do celéw, w ktérych zostaty zebrane lub w inny sposéb przetwarzane.

- tj. uprawnienia wynikajace z art. 15 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r., wprowadzonego w zycie ustawa z dnia 10 maja 2018 r.
o ochronie danych osobowych. '
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