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Karta zgłoszenia Asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej
do Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej" – edycja 2019-2020
Dane uczestnika Programu:  
Imię i nazwisko uczestnika Programu: …………………………………………..
Adres zamieszkania: ……………………………………..
W związku z ubieganiem się o korzystanie z usług asystenta osobistego w ramach Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” – edycja 2019 – 2020 wskazuję niżej wymienioną osobę do pełnienia funkcji mojego asystenta osobistego.
Dane kandydata na asystenta osobistego uczestnika Programu:
Imię i nazwisko: …………………………….……………………..
Adres zamieszkania: ……………………………………………….
Telefon:……………………………..
E-mail:………………………………. 

Miejscowość ………………………………., data …………………………………… 

………………………………………………………. 
(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)  

Oświadczenia kandydata na asystenta osobistego uczestnika Programu:  
1. Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym zgłoszeniu dla potrzeb niezbędnych do realizacji Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” – edycja 2019-2020 (zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku oraz ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000).  
2. Oświadczam, że zapoznałem/łam się z treścią Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej”. 
3. Oświadczam, że spełniam warunki dotyczące odpowiedniego wykształcenia i przygotowania do realizacji usług asystenta wymienione w dziale V ust. 4 Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej”, tj.:
□   posiadam dyplom potwierdzający uzyskanie kwalifikacji w zawodzie asystent osoby niepełnosprawnej *
□   posiadam wykształcenie przynajmniej średnie i co najmniej roczne, udokumentowane doświadczenie 
w udzielaniu bezpośredniej pomocy osobom niepełnosprawnym *  
i zobowiązuję się do przedłożenia na prośbę realizatora Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” dokumentów potwierdzających spełnienie powyższych warunków.

*zakreślić właściwe
Miejscowość ………………………………., data …………………………………… 

..………………………………….………………………………. 
(Podpis kandydata na asystenta osobistego uczestnika Programu)  

Klauzula informacyjna
W związku z realizacją wymogów Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych „RODO”), informujemy o zasadach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych oraz o przysługujących Pani/Panu prawach z tym związanych. 
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Radomiu jest: Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie, ul. Mazowieckiego 7, 26-600 Radom. 
2. Jeśli ma Pani/Pan pytania dotyczące sposobu i zakresu przetwarzania Pani/Pana danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Radomiu lub w sprawie  przysługujących Pani/Panu uprawnień, może się Pani/Pan skontaktować się z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych za pomocą adresu: iodo.pcpr@gmail.com.
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane są w celach związanych z realizacją Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” edycja 2019-2020, na podstawie udzielonej zgody. 
4. W związku z przetwarzaniem danych w celach o których mowa w pkt. 3 odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogą być: 
a) organy władzy publicznej oraz podmioty wykonujące zadania publiczne lub działające na zlecenie organów władzy publicznej, w zakresie i w celach, które wynikają z przepisów powszechnie obowiązującego prawa; 
b) inne podmioty, które na podstawie stosownych umów podpisanych z PCPR i Powiatem Radomskim przetwarzają dane osobowe, dla których Administratorem jest Dyrektor PCPR. 
5. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny do realizacji celów określonych w pkt. 3, a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie obowiązującego prawa. 
6. W związku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przysługują Pani/Panu następujące uprawnienia: prawo dostępu do danych osobowych, prawo do żądania sprostowania (poprawiania) danych osobowych, prawo do żądania usunięcia danych osobowych (tzw. prawo do bycia zapomnianym), prawo do żądania ograniczenia przetwarzania danych osobowych, prawo sprzeciwu wobec przetwarzania danych.
7. W przypadku gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa się na podstawie zgody osoby na przetwarzanie danych osobowych (art. 6 ust. 1 lit a RODO), przysługuje Pani/Panu prawo do cofnięcia tej zgody w dowolnym momencie. Cofnięcie to nie ma wpływu na zgodność przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem, z obowiązującym prawem. 
8. W przypadku powzięcia informacji o niezgodnym z prawem przetwarzaniu w PCPR Pani/Pana danych osobowych, przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego właściwego w sprawach ochrony danych osobowych. 
9. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych Administratorowi ma charakter dobrowolny,  jednakże ich niepodanie uniemożliwi Pani/Panu uczestnictwo w Programie/świadczenie usług asystenta osobistego w ramach realizacji Programu. 
10. Udostępnione dane nie będą podlegały profilowaniu. 
11. Administrator danych nie ma zamiaru przekazywać danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.  

Oświadczenie o zapoznaniu się z klauzulą informacyjną Realizatora programu 
Niniejsze oświadczenie składa kandydat na asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej, którego dane osobowe zostały przekazane do Realizatora programu przez Uczestnika Programu/jego opiekuna prawnego w karcie zgłoszenia Asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej  do Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” – edycja 2019-2020.
............................................................
(imię i nazwisko)

......................................................................................................................................................................................
(adres: miejscowość, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

[bookmark: _GoBack]Oświadczam, że zapoznałem(am) się z powyższą klauzulą informacyjną Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Radomiu ul. Tadeusza Mazowieckiego 7.


                                                               ..........................................................................
                                     Data i podpis osoby składającej oświadczenie
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