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OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich oraz mojego
podopiecznego/moich podopiecznych (w sytuacji, kiedy dotyczy podopiecznego/podopiecznych)
przez realizatora tj.: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Krapkowicach oraz Panstwowy
Fundusz Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych, z siedziba w Warszawie, al. Jana Pawta II 13,
W celach zwiagzanych z realizacja programu pn. ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym
w wyniku zywiolow lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”, zgodnie z ustawa
z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz.1000) oraz
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawach
swobodnego przeptywu takich danych (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE.L
2016 Nr 119 str.1).
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