Zatgcznik nr 3 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

(adres: miejscowos¢, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych

osobowych

Zgodnie z Ustawg z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych
(Dz. U. z 2018 r. poz. 1000) oraz Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. zwanym dalej ,,RODO” wyrazam zgode
na przetwarzanie danych osobowych moich oraz mojego dziecka/podopiecznego

(o ile dotyczy — niepotrzebne skreslic)

przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Skarzysku-Kamiennej
z siedzibg w Skarzysku-Kamiennej przy Placu Florianskim 1 oraz Panstwowy
Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy
Al. Jana Pawta |l 13 dla potrzeb programu ,Aktywny samorzgd” oraz innych

prawnie usprawiedliwionych celow administratora danych.

Data i podpis osoby sktadajgcej oSwiadczenie

Niniejsze o$wiadczenie sktada Whnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie osoby
posiadajgce zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do PCPR

i PFRON przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.



