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KLAUZULA INFORMACYJNA
(Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciag — edycja 2026, petnienie funkcji na podstawie wskazania z
karty zgtoszenia)

Realizujgc obowigzek informacyjny wynikajgcy z art. 14 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 zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO), informujemy, ze:

Administratorem Danych Osobowych jest Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Hansku, Adres: ul. Osiedlowa 4,
22-235 Hansk Pierwszy. Kontakt: tel. (82) 571 40 28, e-mail: gops@hansk.pl

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, ktdry udziela odpowiedzi na pytania dotyczace przetwarzania Panstwa danych
osobowych. Kontakt z 10D jest mozliwy pod adresem e-mail: beata.woroszylo@bewaconsulting.pl

Pani/Pana dane osobowe s3 przetwarzane w nastepujacych celach i na podstawach prawnych:

a) realizacji programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” — edycja
2026, w tym w szczegolnosci w zakresie petnienia funkcji asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscig na podstawie
wskazania wynikajgcego z karty zgtoszenia: art. 6 ust. 1 lit. b RODO (niezbedno$¢ do wykonania umowy lub podjecia dziatan
przed jej zawarciem), art. 6 ust. 1 lit. c RODO (obowigzek prawny cigzacy na administratorze), art. 6 ust. 1 lit. e RODO (wykonanie
zadania realizowanego w interesie publicznym);

b) przetwarzania danych szczegdlnych kategorii, w tym danych dotyczgcych zdrowia oséb z niepetnosprawnoscia, w zakresie
niezbednym do realizacji programu: art. 9 ust. 2 lit. g RODO w zwigzku z przepisami prawa krajowego;

c) realizacji zadan wobec matoletnich, w tym weryfikacji spetnienia wymogdéw wynikajgcych z art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016
r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscia na tle seksualnym i ochronie matoletnich — w przypadku $wiadczenia ustug
na rzecz dzieci.

4) Pani/Pana dane osobowe zostaty pozyskane od osoby z niepetnosprawnoscig lub jej opiekuna prawnego, w szczegdlnosci z karty
zgtoszenia do programu.

5) Administrator moze przekaza¢ Pani/Pana dane osobowe: organom wtadzy publicznej oraz podmiotom uprawnionym na podstawie
przepiséw prawa, w szczegdlnosci: sgdom, prokuraturze, Policji, organom kontroli, ministrowi wtasciwemu do spraw zabezpieczenia
spotecznego, Wojewodzie —w celach sprawozdawczych, kontrolnych i nadzorczych; podmiotom przetwarzajgcym dane osobowe na
zlecenie Administratora, na podstawie zawartych uméw powierzenia przetwarzania danych osobowych.

6) Administrator bedzie przetwarzat dane osobowe przez okres: realizacji programu oraz po jego zakoriczeniu przez czas wynikajacy z
przepisdw prawa, w szczegdlnosci przepiséw o archiwizacji i rachunkowosci.

7) Maja Panstwo prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu
wobec przetwarzania danych, W przypadku kiedy uznaja Panstwo, ze przetwarzamy dane osobowe niezgodnie z prawem,
przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego wtasciwego w sprawach ochrony danych osobowych tj.
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych..

8) Nie bedg Panstwo podlegac decyzji, ktdra opiera sie wytacznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu i wywotuje
wobec Panstwa skutki prawne.
9) Dane osobowe nie bedg przetwarzane poza UE.

10) Podanie danych osobowych jest niezbedne do realizacji zadan wynikajgcych z ustawy z dnia 23 pazdziernika 2018 r. o Funduszu
Solidarnosciowym oraz programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” — edycja 2026. Niepodanie danych moze
skutkowaé brakiem mozliwosci realizacji programu.

data i podpis uczestnika/ opiekuna prawnego
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OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY-ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPELENOSPRAWNOSCIA '

Wyrazam zgode - na przetwarzanie moich danych osobowych tj. imie i nazwisko oraz nr telefonu do celéw kontaktowych w
zwigzku z petnieniem funkcji asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia.

Nie wyrazam zgody - na przetwarzanie moich danych osobowych tj. imie i nazwisko oraz nr telefonu do celéw kontaktowych w
zwigzku z petnieniem funkcji asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscia.

data i podpis

" Informujemy réwniez, ze wyrazona zgoda moze zosta¢ odwotana w dowolnym czasie nie wptywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie tej zgody przed jej wycofaniem



