Zatgcznik nr 2 do Programu
Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osab
Niepetnosprawnych

Karta zgloszenia do Programu

»Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku
zywiotu lub sytuaciji kryzysowych wywotanych chorobami

zakaznymi” w ramach Modutu IV

I. Dane uczestnika Programu

Imie

Nazwisko

Data urodzenia

Pesel

Ulica\ Nr budynku\ Nr

lokalu

Kod pocztowy i Miasto

Telefon kontaktowy

E-mail

II. Karta oceny uczestnika (przy wlasciwej odpowiedzi nalezy wstawic¢ znak
’:X”)

Jestem osobg poszkodowang w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowe;j
wywotanej chorobg zakazna.

Posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci wedtug ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu osob niepetnosprawnych lub rownowazne.

Korzystam z pomocy Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie,
w tym réwniez wytgcznie w postaci pracy socjalnej.

Posiadam dochdéd w wysokosci nieprzekraczajgcej 200% kryterium
dochodowego okreslonego w ustawie o pomocy spotecznej (tj. dla osoby
samotnie gospodarujgcej 1402 zt; dla osoby w rodzinie 1.056 zt).

Preferowany odbiér paczki:
o 0sobisty
o cztonek rodziny (upowaznienie)
o opiekunka (upowaznienie)
I 10101 PP

Stronalz3




[1l. Oswiadczenia:

o Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych
w niniejszym zgtoszeniu dla potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,Pomoc osobom
niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych
chorobami zakaznymi” modutu IV (zgodnie z przepisami wynikajgcymi z rozporzgdzenia
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 (ogdélne rozporzadzenie
o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 4.05.2016 r., str. 1), zwanego dalej ,RODO” oraz
ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).

o Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z tre$cig Regulaminu
Programu ,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji
kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi” w ramach Modutu IV.

Miejscowosc i data Podpis

* 7 uwagi na stan epidemiczny w kraju dopuszcza si¢ wypetnienie Karty zgtoszenia przez
Pracownika Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie na podstawie wywiadu telefonicznego.
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Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych

Zgodnie z art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z 27 kwietnia 2016 r.w sprawie ochrony o0séb 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) informujemy;, iz:

1) Administratorem Pani/a danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie
ul. Warynskiego 34A, 86-300 Grudzigdz, e-mail: poczta@mopr.grudziadz.pl zwany dalej

Administratorem; Administrator prowadzi operacje przetwarzania Pani/a danych osobowych.
1) Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych - iod@mopr.grudziadz.pl

2) Dane osobowe przetwarzane bedy w celu realizacji Programu ,Pomoc osobom

niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych

chorobami zakaznymi”w ramach Modutu IV.

3) Dane mogg by¢ udostepniane, gdy bedg miaty znaczenie dla rozstrzygniecia sprawy, organom

publicznym.

4) Podstawg przetwarzania danych osobowych jest:

— art. 6 ust. 1 lit. a) ww. rozporzadzenia.

5) Podanie danych osobowych jest dobrowolne. W przypadku niepodania danych nie bedzie
mozliwe przystapienie do ww. Programu.

6) Posiada Pan/i prawo do:

— dostepu do swoich danych osobowych oraz ich sprostowania,

— whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych,

— ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

— whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,

— cofniecia zgody,

— usuniecia danych.

7) Dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

8) Dane osobowe bedg przechowywane przez okres 25 lat, liczgc od dnia 1 stycznia nastepujacego

po roku zakonczenia Programu.

Oswiadczam, Zze zapoznatam/em sie z tre$cig informacji co potwierdzam wtasnorecznym
podpisem:

Data i podpis
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