Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spolecznej

Karta zgloszenia do Programu

»Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej”— edycja 2021*

I. Dane uczestnika Programu:

Imig¢ i nazwisko uczestnika Programu: ..............ocooiiiiiiiiiiii e,

Dataurodzenia: ............coooiiiiiiiiiii

AAIES ZAMIESZKANIA: ...\ttt e e e
Telefon: ..o

B-mail: oo

owniosek dotyczy osoby do 16 roku zycia posiadajacej orzeczenie o niepelnosprawno$ci lgcznie ze
wskazaniami: koniecznosci stalej lub dtugotrwalej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie
ograniczong mozliwo$cig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspotudziatu, na co dzien
opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji;

O wniosek dotyczy osoby niepelnosprawnej posiadajacej orzeczenie o stopieniu niepelnosprawnosci:
znacznym/umiarkowanym;

O wniosek dotyczy osoby niepelnosprawnej posiadajacej orzeczenia rownowazne do wyzej wskazanych.

Informacje dot. ograniczen osoby niepelnosprawnej w zakresie komunikowania si¢ lub poruszania
sie:

I1. Dane opiekuna prawnego uczestnika Programu (jesli dotyczy):

Imig i nazwisko opiekuna prawnego uczestnika Programu: ..............c.ooooiiiiiiiiiiiii



I11. O$swiadczenia:

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym
zgloszeniu dla potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej” —
edycja 2021 (zgodnie zrozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz.
1781).

Oswiadczam, ze zapoznalem/tam si¢ (zostalem/tam zapoznany/a) z tre$cig Programu ,,Asystent osobisty
osoby niepetnosprawnej” — edycja 2021.

MIEJSCOWOSCE .eevveieiiiiiieeeee ,data ...

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej

(Podpis osoby przyjmujacej zgloszenie)

*Do Karty zgloszenia do Programu ,,Asystent 0sobisty osoby niepetnosprawnej”— edycja 2021 nalezy dotgczy¢ kserokopie
aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnos$cialbo orzeczenia rownowaznego do wyzej
wymienionych lub w przypadku dzieci do 16 roku Zycia orzeczenie o niepelnosprawnos$ci tacznie ze wskazaniami: koniecznosci
statej lub dlugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji
oraz koniecznosci statego wspotudziatu, na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.



Klauzula informacyjna w sprawie przetwarzania danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogoélne rozporzadzenie
0 ochronie danych), Dz. Urz. UE L 2016.119.1, (dalej RODO) informujg, Ze:

1.

~No

10.

11.

12.

Administratorem Pafistwa danych osobowych jest Miejski O$rodek Pomocy Spotecznej w Zninie
zsiedziba przy ulicy 700-lecia 36, 88-400 Znin, tel.. (52) 30 32 910, e-mail:
kontakt@mops.gminaznin.pl

W kazdej sprawie dotyczacej przetwarzania danych osobowych mozna si¢ kontaktowac z Inspektorem
Ochrony Danych pod adresem e-mail: inspektor@mops.gminaznin.pl

Administrator danych osobowych przetwarza Pani/Pana dane osobowe w oparciu o Pani/Pana
dobrowolng zgode, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) Rozporzadzenia w zakresie uczestnictwa
w Programie ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej” — edycja 2021 oraz na podstawie art. 6 ust. 1
lit. b) ic), art. 9 ust. 2 lit. a) Rozporzadzenia, w zakresie realizacji przez Administratora cigzacych
na nim obowigzkéw prawnych, w tym rozliczania programu oraz archiwizacji.

Panstwa dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji Programu ,,Asystent osobisty osoby
niepelnosprawnej” — edycja 2021, finansowanego z Funduszu Solidarno$ciowego z przepisow prawa,
w tym:

a) Ustawy z dnia 23 pazdziernika 2018 r. o Funduszu Solidarnosciowym (Dz. U. z 2020 r. poz. 1787);
b) Ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (Dz. U. z 2020 r. poz. 713 z p6zn. zm.);

€) Programu ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej” — edycja 2021.

Odbiorcami Pafistwa danych osobowych beda wylacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa.

Panstwa dane osobowe nie bgda przekazywane do panstwa trzeciego i organizacji mi¢dzynarodowe;.
Panstwa dane osobowe beda przechowywane nie dtuzej niz w okresie wynikajacym z przepisoOw prawa.
Posiadajg Panstwo prawo do zadania od Administratora dostepu do danych osobowych, ich
sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania oraz prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych.

Jezeli przetwarzanie odbywa si¢ na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a lub art. 9 ust. 2 lit. a majg Panstwo
prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania,
ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem. Zaréwno wyrazenie zgody, jak i jej
cofnigcie musi by¢ udokumentowane w formie pisemne;.

Podanie przez Panstwa danych osobowych jest dobrowolne, ale jest warunkiem udzielenia swiadczen,
0 ktore Panstwo wnioskuja.

Maja Panstwo prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych
Osobowych w Warszawie.

Panstwa dane osobowe nie bedg podlegaty profilowaniu ani nie b¢da podlegaly zautomatyzowanemu
podejmowaniu decyzji.

Oswiadczam, ze zapoznalam/lem si¢ z ww. klauzula informacyjng w sprawie przetwarzania danych
osobowych

MIEJSCOWOSCE .oovveieiiiiiiiieee ,data ..o

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)



