Ministerstwo R()dziny
i Polityki Spotecznej

Formularz zapotrzebowania

na ustuge teleopieki w ramach programu ostonowego ,,Zaopiekowany Senior”

Uwagal!

Dziatanie realizowane bedzie wytacznie w przypadku otrzymania finansowania przez Ministerstwo.

I DANE OSOBOWE
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Oswiadczam, Z€ ja NiZEJ POAPISANY /@ tu.u ittt ettt e e et et e et e e et e eananenns
legitymujacy/a sie dowodem osobistym (innym dokumentem) seria i NUMer: ......covviiiiiiiiiiiieiie e

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych i danych oséb wskazanych w karcie
zgtoszenia, przez O$rodek Pomocy Spotecznej, ul. Zuzlowa 25, 44-200 Rybnik, dla celdw zwigzanych
z procedowaniem przewidzianym w ramach programu ,Zaopiekowany Senior”. Jednoczesnie
wyrazam zgode na przesytanie przez Administratora, na méj adres e-mail lub wykorzystanie mojego
nr telefonu w celu informacji dotyczacych realizacji wniosku.

2. Oswiadczam, iz zapoznatem sie z Klauzulg Informacyjng przekazang zgodnie z art. 13 ust.1 i 2
ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych zwanego RODO.

II. KLAUZULA INFORMACYJNA - ART. 13 RODO

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwiazku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
(ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych - RODO) (Dz. Urz. UE L 2016 Nr 119, s.1)
informuje, ze:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Osrodek Pomocy Spotecznej z siedzibg w Rybniku,
przy Zuzlowej 25, 44-200 Rybnik, adres e-mail: ops@opsrybnik.pl (dalej jako ,ADO").

2. ADO wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych w osobie: Wactaw Knura, z ktéorym mozna sie
skontaktowaé pod adresem ul. Zuzlowa 25, 44-200 Rybnik, adresem mailowym:
iod@opsrybnik.pl.
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Dane osobowe w zakresie imienia, nazwiska, adresu zamieszkania, telefonu, daty urodzenia
zostaty pozyskane bezposrednio od osoby sktadajgcej karte zgtoszenia.

Dane osobowe wnioskodawcy i wszystkich oséb wymienionych w powyzszym dokumencie
przetwarzane beda w celu otrzymania wsparcia w ramach programu ,Zaopiekowany Senior”.

Odbiorcg danych osobowych beda: Dyrektor OPS w Rybniku, personel obstugujacy, osoby
upowaznione, Urzad Miasta w Rybniku, inne podmioty przewidziane w przepisach szczegélnych.

Dane osobowe beda przechowywane przez okres zgodny z Instrukcja kancelaryjna
Administratora.

Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do danych osobowych , prawo do zadania poprawienia,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania tych danych, prawo do przenoszenia danych.

Z przyczyn zwigzanych z Pani/Pana szczegdlng sytuacjg przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia
sprzeciwu przeciwko przetwarzaniu danych, poniewaz jest Pan/Pani uprawniona do wniesienia
sprzeciwu, gdy przetwarzane dane wykorzystywane sg do celéw innych niz wskazane lub wynika
to z przepiséw szczegolnych.

W dowolnym momencie ma Pan/Pani prawo cofng¢ udzielong zgode, co pozostanie jednak bez
wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktdrego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnieciem.

Ma Pan/Pani prawo whniesienia skargi do organu nadzoru, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie
danych osobowych narusza przepisy.

Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest dobrowolne. Jest Pan/Pani zobowigzana do ich
podania, a konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie niemoznos¢ uzyskania wsparcia
w ramach programu ,Zaopiekowany Senior”.

Dane osobowe nie beda przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, w tym réwniez w formie
profilowania.

OSWIADCZENIE O ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ WNIOSKODAWCY

Oswiadczam, 2e znana jest mi_ tres¢ art. 233 § 1. kodeksu karnego
o odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdziwych danych lub zatajenie prawdy.
(Art. 233 § 1 kk : kto sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub
w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja
prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8).

MiejscowosC ............. At .

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)



