; ’* % Ministerstwo Rodziny,
: Pracy i Polityki Spotecznej

OBOWIAZEK INFORMACYJNY DLA UCZESTNIKA PROGRAMU MINISTRA
RODZINY, PRACY I POLITYKI SPOLECZNEJ ,,ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z
NIEPELNOSPRAWNOSCIA” — EDYCJA 2027 FINANSOWANEGO Z FUNDUSZU
SOLIDARNOSCIOWEGO (TAKZE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO
UCZESTNIKA LUB OPIEKUNA PRAWNEGO LUB KURATORA UCZESTNIKA,
PEELNOMOCNIKA UCZESTNIKA)

Na podstawie art. 13 oraz 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (zwane dalej RODO) (Dz.Urz UE L 119 z 4.05.2016, str 1) (dalej: Rozporzadzenie),
Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Wierzchowie informuje, ze:

1. Administratorem, czyli podmiotem decydujacym o tym, ktore dane osobowe beda przetwarzane
oraz w jakim celu, i jakim sposobem, jest Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Wierzchowie,
ul. Parkowa 5a; 78-530 Wierzchowo, Tel. 943618376, e-mail: gops@gopswierzchowo.pl

2. Inspektor ochrony danych - we wszystkich sprawach dotyczacych ochrony danych osobowych,
macie Panstwo prawo kontaktowac si¢ z naszym Inspektorem Ochrony Danych, za posrednictwem
adresu e-mail: inspektor@cbi24.pl lub pisemnie na adres Administratora.

3. 3.Cel przetwarzania - Panstwa dane sa przetwarzane, aby mogli Panstwo petlnoprawnie
uczestniczy¢ w Programie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,,Asystent osobisty osoby
z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2027 (zwany dalej
Programem) 1 korzysta¢ z przewidzianych w nim $wiadczen.

4. Podstawa przetwarzania danych - Pana/Pani dane osobowe s3 przetwarzane w celu realizacji
rzagdowego Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnos$cia” oraz wynikajacych z niego
1 powigzanych ustaw, obowigzkow prawnych i zadan lezacych w interesie publicznym ($wiadczenie
pomocy spolecznej i wsparcia osobom niepelnosprawnym) zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. ¢ i e oraz art.
9 ust. 2 lit. g RODO (w zwiazku z Ustawa z dnia 23 pazdziernika 2018r. o Funduszu
Solidarno$ciowym oraz Ustawy z dnia 12 marca 2004r. Pomocy spotecznej).

5. Okres przechowywania danych - Pani/Pana dane osobowe przechowywane bgda do czasu
wygasniecia obowigzku przechowywania tych danych wynikajacych z realizacji Programu, a
nast¢pnie do momentu wygasnigcia obowigzku przechowywania danych wynikajacego z przepiséw
dotyczacych archiwizacji dokumentacji tj. przez 5 lat liczac od dnia zakonczenia realizacji
Programu.



6. Zrédlo danych - zrodtem pochodzenia Panstwa danych osobowych moga by¢ Panstwo jako
wnioskodawcy rodzice, opiekunowie oraz osoby zglaszajace Panstwa do Programu, osoby
zatrudnione/$wiadczace/realizujgce ustugi asystenta.

7. ZaKkres danych - zakres danych: imi¢ i nazwisko oraz dane okreslone w karcie zgtoszenia do
Programu, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia naboru, ewentualnego umieszczenia na
liScie rezerwowej, przyznania i realizacji uslugi asystenckiej, kontroli, postepowania w trybie
nadzoru lub sprawozdawczosci.

8. Odbiorcy danych - odbiorcami Panstwa danych osobowych sa podmioty uprawnione do
ujawnienia im danych na mocy przepisow prawa (np. Asystent osobisty osoby z
niepelnosprawnoscia) oraz podmioty realizujagcym zadania administratora na podstawie umow
cywilnoprawnych. Dane osob fizycznych przetwarzane przez Administratora, w szczegolnosci
dane os6b $wiadczacych/realizujacych ustugi asystenta na rzecz uczestnikow Programu lub
opiekundéw prawnych moga by¢ udostgpniane Ministrze/Ministrowi Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej lub Wojewodzie Zachodniopomorskiemu m.in. do celow sprawozdawczych czy
kontrolnych, czy nadzoru.

9. Prawa osob - macie Panstwo prawo do: ochrony swoich danych osobowych, dostepu do nich,
uzyskania ich kopii, sprostowania, prawo do usunig¢cia danych lub ograniczenia ich przetwarzania
oraz prawo whniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych (ul. Moniuszki 1A,
00-014 Warszawa).

10. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz konieczne dla celow zwigzanych z realizacja
Programu w zwiagzku z Pani/Pana uczestnictwem.

Wierzchowo, dnia .........cooovviiiiiiiiiiiieiinns

(podpis uczestnika programu AOON lub opiekuna prawnego)



