Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych

Data wptywu:
Nr sprawy:

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetlnosprawnych likwidacji barier architektonicznych
w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Whnioskodawca skiada
whniosek:

O We wilasnym imieniu

O Jako rodzic

O Jako opiekun prawny

O Jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna
prawnego)

0 na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

I na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imie i nazwisko
notariusza:

Repertorium nr:

Zakres petnomocnictwa:

O peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
O do rozliczenia dofinansowania

O do zawarcia umowy

O do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
0 do ztozenia wniosku

O inne
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DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Wartos¢é

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pteé¢: 0 mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Wartos¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: [ miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Wartos¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:
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Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Wartosé
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL.:

Data urodzenia:

Pleé: [0 mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Wartosé

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci: [ miasto
O wie$
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STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartos¢é
Osoba w wieku do 16 lat U tak
posiadajaca orzeczenie O nie
0 niepetnosprawnosci:
Stopien O Znaczny
niepelnosprawnosci: 0 Umiarkowany
I Lekki

0 Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci
wazne jest:

O bezterminowo
O okresowo — do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

O | grupa

O Il grupa

O 11l grupa

O nie dotyczy

Niezdolnosé:

[0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielne;j
egzystencji

O Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym

przystuguje zasitek pielegnacyjny

[0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy

00 Osoby czesciowo niezdolne do pracy

0 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

I Nie dotyczy

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

0 01-U — uposledzenie umystowe
[J 02-P — choroby psychiczne
[0 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
] osoba gtucha
L1 osoba gtuchoniema
[0 04-O — narzad wzroku
[0 osoba niewidoma
1 osoba gtuchoniewidoma
0 05-R = narzad ruchu
0 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wézka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu konczyn gérnych
[0 06-E — epilepsja
[0 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
O 08-T — choroby uktadu pokarmowego
0 09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
[0 10-N — choroby neurologiczne
O 11-1 —inne
0 12-C — calosciowe zaburzenia rozwojowe
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Niepetnosprawnos¢ jest
sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnosé
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

O tak O nie

Liczba przyczyn
niepelnosprawnosci (jesli
dotyczy):

O 2 przyczyny
O 3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

OO indywidualne [ wspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba os6b we wspdélnym gospodarstwie domowym wynosi:

w tym liczba oséb niepelnosprawnych:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu si¢/ technicznych ze srodkéw finansowych

PFRON:
[ nie korzystatem
O korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Data
Nr umowy zawarcia
umowy

Kwota
dofinan-
sowania

Stan rozliczenia
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Czesc¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola Wartos¢

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkéw PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztéw
realizacji zadania:

Deklarowane srodki
wilasne:

Inne zrodta finansowania:

Cel dofinansowania i
uzasadnienie:

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU
LIKWIDACJI BARIER

Nazwa pola Wartos¢

Wykaz planowanych
przedsiewzieé (inwestyciji,
zakupow) w celu likwidacji
barier:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji:
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OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogdlnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania
do kohca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym sktadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrodet finansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

[0 Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola

Wartosc¢

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

O W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
0 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

OPIS BUDYNKU | MIESZKANIA

Nazwa pola

Wartos¢

Budynek:

[J dom jednorodzinny,
O wielorodzinny prywatny,

O wielorodzinny komunalny,
] wielorodzinny spotdzielczy

llos¢ pieter:

[ budynek parterowy,
O pietrowy,

[0 mieszkanie na pietrze
(ktorym?):

Przyblizony wiek budynku
lub rok budowy:

Liczba pokoi:

O + kuchnia,
O + tazienka,
O + wce

tazienka jest wyposazona
w:

J wanne,

O brodzik,

O kabine prysznicowa,
L umywalke

W mieszkaniu jest:

[ instalacja wody zimnej,
O cieptej,

O kanalizacja,

L] centralne ogrzewanie,
O prad,

O gaz

Inne informacje o
warunkach
mieszkaniowych:
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SYTUACJA ZAWODOWA

[0 Zatrudniony/prowadzacy dziatalnos¢ gospodarcza

[0 Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
I Bezrobotny poszukujgcy pracy

[0 Rencista poszukujacy pracy

[0 Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

I Dzieci i mtodziez do lat 18

O Inne / jakie?

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit: zt.

Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi: .

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wkasnych srodkoéw petnej kwoty
stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Przepisy wprowadzajace Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych
po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowaé w ciaggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z
przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Oswiadczam ze zapoznatem(am) sie z trescig Klauzuli RODO.

Klauzula RODO

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku ze ztozeniem wniosku o dofinansowanie ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych

Tozsamos$¢ administratora
Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktérego sktadany jest wniosek o dofinansowanie.

Dane kontaktowe administratora

Z administratorem mozna skontaktowac¢ sie za posrednictwem poczty tradycyjnej lub elektronicznej, a takze
telefonicznie. Dane kontaktowe administratora podane sg na jego stronie internetowe;.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowac sie we wszystkich
sprawach dotyczgcych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z
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przetwarzaniem. Dane kontaktowe inspektora ochrony danych podane sg na stronie internetowej
administratora.

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane bedg w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych oraz — w przypadkach tego wymagajgcych —
zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze by¢ takze ustalenie, dochodzenie
lub obrona roszczen.

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,RODO”.

Podstawg prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyktych jest art. 6 ust. 1 lit. c oraz e RODO,
a w zakresie danych dotyczgcych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawag prawng przetwarzania danych
osobowych moze by¢ art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO i art. 9 ust. 2 lit. f RODO.

Okres, przez ktory dane beda przechowywane

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujgcymi u
administratora. W przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen dane mogg byc¢ przetwarzane do
czasu zakonczenia postepowania.

Podmioty, ktérym bedg udostepniane dane osobowe

Dostep do Panstwa danych osobowych mogg mie¢ podmioty $wiadczace na rzecz administratora ustugi
doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systemow informatycznych.

Prawa podmiotéw danych

Przystuguje Panstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO — prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,

2) na podstawie art. 16 RODO — prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,

3) na podstawie art. 17 RODO - prawo do usuniecia danych osobowych,

4) na podstawie art. 18 RODO — prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,

5) na podstawie art. 20 RODO - prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposob
zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

6) art. 21 RODO - prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora.

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych
przez administratora.

Informacja o dowolnosci lub obowigzku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach niepodania
danych

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.
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Miejscowosé Data Podpis Whnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. Plik
UZUPELNIONE ZAtACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik

LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE

Lista
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Lista zalacznikéw do wniosku o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON
likwidacji barier architektonicznych:

1. Orzeczenie o niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik.
2. Zaswiadczenie lekarskie zawierajace opis niepelnosprawnosci
3. Tytul prawny do lokalu (akt notarialny, aktualny wypis z ksiegi wieczystej, umowa)

4. Pelmomocnictwo lub inny dokument uprawniajagcy do reprezentowania osoby
niepetnosprawnej (np. postanowienie Sadu)

5. Oswiadczenie-zgoda wiasciciela lokalu na likwidacj¢ barier architektonicznych

6. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych wraz z klauzulg informacyjna



Stempel zaktadu opieki zdrowotnej Miejscowos$¢, data
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
(dotyczy wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier architektonicznych)

Dane personalne pacjenta

Imig¢ i nazwisko

Pesel

Adres zamieszkania

Miegjscowos¢

Ulica, nr domu

Gmina

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

2. Zaswiadczam, ze pacjent jest osoba (zaznaczy¢ wlasciwe):

[l lezaca

L] poruszajgcg sie na wozku inwalidzkim

L] poruszajaca si¢ za pomocg kuli/kul/balkonika/innego Sprzetu: ...........ocovvvvereininininieneininennns. *
[ poruszajacg si¢ samodzielnie bez zaopatrzenia ortopedycznego

U] z dysfunkcja narzadu wzroku, powodujgca trudno$ci w poruszaniu si¢

U] z inng dysfunkcjag powodujgcg trudno$ci W poruszaniu SI€: ...........o..oveverininirerireiinininannnn

3. Uzasadnienie konieczno$ci likwidacji barier architektonicznych umozliwiajacych wykonywanie
podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktow z otoczeniem:

*niepotrzebne skresli¢



....................................................

(PESEL)

Oswiadczenie

Oswiadczam, Zze wyrazam zgode na likwidacje barier architektonicznych w budynku/mieszkaniu,
ktérego jestem wlascicielem/wspdotwlascicielem*

(czytelny podpis)

*/ whasciwe podkreslic .



KLAUZULA INFORMACYJNA OGOLNA
POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE WE WLOCLAWKU

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679

z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w

sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119, s. 1) — dalej RODO — informuje, ze:

I.

II.

III.

Iv.

Administrator Danych Osobowych

Administratorem Danych Osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie we Wtoctawku
reprezentowane przez Dyrektora z siedziba przy ulicy Stodolnej 68, 87-800 Wioctawek (tel. 54 230-
46-29, e-mail: sekretariat@pcprwloclawek.pl).

Inspektor Ochrony Danych
Wyznaczono Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozesz si¢ skontaktowaé w sprawach ochrony
swoich danych osobowych pod numerem telefonu 54 230-46-60, e-mail: iod@powiat.wloclawski.pl

lub pisemnie na adres siedziby, wskazany w pkt L.

Cele i podstawy przetwarzania

Twoje dane przetwarzane beda w celu:

1) rekrutacji na podstawie Pana/Pani zgody (art. 6 ust. 1 lit. a RODO). W kazdej chwili przystuguje
Panu/Pani prawo do wycofania zgody na przetwarzanie Pana/Pani danych osobowych, ale
cofni¢gcie zgody nie wpltywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na
podstawie Pana/Pani j zgody przed jej wycofaniem,;

2) wykonania umowy, ktorej Pan/Pani jest strona lub do podj¢cia dziatan, na Pana/Pani Zadanie,
przed zawarciem umowy (art. 6 ust. 1 lit. b RODO);

3) przetwarzanie jest niezbgedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze
(art. 6 ust.1 li. ¢ RODO), w tym przede wszystkim w zakresie realizowania zadan wynikajacych
zZ ustawy o pomocy spotecznej oraz innych ustaw okres§lajacych zadania powiatu w
szczegblnosci w zakresie wspierania rodziny i systemu pieczy zastgpczej, polityki
prorodzinnej i wspierania 0sob niepelnosprawnych.

4) realizacji zadan publicznych w interesie publicznym, wynikajacych wprost z ww. przepisow
prawa lub okre$lonych zadaniami statutowymi placéwki (art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO);

5) prawnie uzasadnionych intereséw realizowanych przez Administratora (art. 6 ust. 1 lit. f
RODO);

6) realizacji zadan innych niz wykonywanie obowigzku prawnego, Pana/Pani dane osobowe nie
beda przetwarzane bez dobrowolnej i §wiadomej zgody.

Prawo do sprzeciwu

W kazdej chwili przystuguje Panu/Pani prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania

Pana/Pani danych opisanych powyzej. Administrator zaprzestanie przetwarza¢ Pana/Pani dane,

chyba Ze bedzie w stanie wykazaé, ze dane te bedg niezbedne od ewentualnego ustalenia,

dochodzenia lub obrony roszczen.

Okres przechowywania danych

Dane osobowe przetwarzane przez Administratora przechowywane beda przez okres niezbedny do

realizacji celu dla jakiego zostaty zebrane oraz zgodnie z terminami archiwizacji okreslonymi przez

ustawy kompetencyjne lub ustawe z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i

archiwach oraz rozporzadzeniem Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie

instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i

zakresu dzialania archiwow zaktadowych. Oznacza to, ze dane osobowe moga zosta¢ usunigte po

uptywie okreslonego dla danej kategorii dokumentacji okresu przechowywania, zaleznie od kategorii
archiwalnej danej sprawy.


mailto:sekretariat@pcprwloclawek.pl
mailto:iod@powiat.wloclawski.pl

VI

VIL

VIIIL.

IX.

Odbiorcy danych
Pana/Pani dane osobowe zostang lub moga zosta¢ przekazane tylko osobom, podmiotom lub
instytucjom upowaznionym na podstawie przepisow prawa.
Informacja o zamiarze przekazywania danych osobowych do panstwa trzeciego
lub organizacji miedzynarodowych
Administrator co do zasady nie zamierza przekazywaé Pana/Pani danych do panstwa trzeciego
ani do organizacji miedzynarodowych.
Prawa osob, ktorych dane dotycza:
Na zasadach okreslonych przepisami RODO, posiada Pan/Pani prawo do zadania od administratora:
a) dostepu do swoich danych oraz uzyskania ich kopii,
b) sprostowania swoich danych,
¢) usunigcia swoich danych (,,prawo do bycia zapomnianym”),
d) ograniczenia przetwarzania danych,
e) przenoszenia danych,
f) prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych,
g) prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wpltywu na zgodnosé
z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed
jej cofnigciem,
h) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, o ile nie
ogranicza tego przepis prawa, na podstawie ktorego Pani/Pana dane sa przetwarzane.
Informacje o wymogu/dobrowolnosci podania danych
Podanie danych w zakresie wymaganym obowigzujacymi przepisami prawa jest obowigzkowe. W
pozostatych przypadkach podawanie danych osobowych ma charakter dobrowolny.
Podanie przez Pana/Panig danych osobowych moze by¢ wymogiem:
1) ustawowym,
2) umownym,
3) warunkiem zawarcia umowy,
do ktorych podania bedzie Pan/Pani zobowigzana/y.
W przypadku, gdy bedzie istniat obowiazek ustawowy, a nie poda Pani/Pan swoich danych, nie
bedziemy mogli zrealizowa¢ zadania ustawowego, co moze skutkowaé brakiem mozliwosci
realizacji celu lub konsekwencjami przewidzianymi przepisami prawa.
W przypadku, kiedy podanie danych bedzie warunkiem zawarcia umowy, a nie poda Pani/Pan
swoich danych, nie bedziemy mogli zawrze¢ takiej umowy.
Zautomatyzowane podejmowanie decyzji
W oparciu o Pana/Pani dane osobowe Administrator nie bgdzie podejmowal wobec Pana/Pani
zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji bedacych wynikiem profilowania.

Administrator Danych Osobowych
Dyrektor

Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie we Wloclawku



Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Ja, nizej podpisany/a wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w celu realizacji
wniosku zgodnie z ustawg o rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych z dnia 27 sierpnia 1997 r. (Dz. U. z 2025 r. poz. 913, z p6zn. zm.). Oswiadczam,
ze zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119, s. 1) zapoznalem/am si¢ z klauzulg

informacyjng dotyczacg ochrony moich danych osobowych.

(czytelny podpis wnioskodawcy,
przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, pelnomocnika)
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