
 

 

 

 

Projekt „Asystent Osobisty drogą do samodzielności osób z niepełnoprawnością” 

Zadanie realizowane we współpracy z Państwowym Funduszem Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych – Oddział 

Śląski, w ramach konkursu pn.” Kierunek Aktywność” (zadania zlecone z  art.36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. 

o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych.). 

 

 

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY 

Imię i nazwisko Beneficjenta Projektu:……………………………………………………………….  

Data urodzenia i miejsce urodzenia: ……………………………………………………………….. 

Adres zamieszkania:……………………………………………………………………………….… 

Telefon:……………………………………………………………………………………………….. 

E-mail:………………………………………………………………………………………………… 

Stopień niepełnosprawności: …………………………………………………………………….. 

Informacje na temat ograniczeń osoby niepełnosprawnej w zakresie komunikowania się lub 

poruszania się.......................................................................................................................... 

…………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………. 

II. Dane rodzica/ opiekuna prawnego Beneficjenta Programu: 

Imię i nazwisko: .................................................................................................................... 

Telefon:................................................................................................................................. 

E-mail.. ……………………………………………………………………………………………… 
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III. Oświadczenia  o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych 

Wyrażam zgodę na wykorzystanie moich danych osobowych dotyczących zdrowia podanych 

w niniejszym formularzu w celu udziału w Projekcie „Asystent Osobisty drogą do 

samodzielności osób z niepełnoprawnością””. Niniejsza zgoda może być odwołana 

w każdym czasie. 

 

__________________________________ 

(data i podpis osoby, której dane dotyczą1) 

OBOWIĄZEK INFORMACYJNY 

Administratorem danych osobowych, wykorzystywanych dla realizacji Projektu  „Asystent Osobisty 

drogą do samodzielności osób z niepełnoprawnością” (zwanego dalej Projektem), jest Polskie 

Stowarzyszenie na rzecz Osób z Niepełnosprawnością Intelektualną Koło w Żorach (ul. Piastów 

Górnośląskich 8, 44-240 Żory), zwane dalej Administratorem. 

Dane są wykorzystywane w celu realizacji obowiązków Administratora oraz uprawnień beneficjentów 

Projektu, na podstawie obowiązków wynikających z przepisów prawa, w tym w szczególności ustawy 

o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych (art. 6 ust. 1 lit c 

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, dalej „RODO”) oraz realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora,  

polegającego na realizacji obowiązków wynikających z umowy z Państwowym Funduszem 

Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (art. 6 ust. 1 lit. f RODO)). Dane dotyczące zdrowia będziemy 

przetwarzać na podstawie wyrażonej zgody (art. 9 ust. 2 lit. a RODO). Zgoda ta może być odwołana w 

każdym czasie (odwołanie nie ma wpływu na zgodność z prawem wykorzystania danych w okresie, 

gdy zgoda obowiązywała). Konsekwencją wycofania zgody jest brak możliwości wzięcia udziału w 

Projekcie. 

Dane mogą być przekazywane podmiotom współpracującym z Administratorem przy realizacji 

Programu. Dane będą przekazywane do Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób 

Niepełnosprawnych (al. Jana Pawła II 13, 00-828 Warszawa) w celu monitorowania i kontroli 

prawidłowości realizacji Programu oraz dla celów sprawozdawczych i ewaluacyjnych Państwowego 

Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych. Dane nie będą przekazywane do państw trzecich. 

Dane podane w związku z wzięciem udziału w Projekcie będą przechowywane przez okres 5 lat .  

                                            
1 Zgodę wyraża osoba, której dane dotyczą lub, w sytuacjach uzasadnionych przepisami prawa, jej 

przedstawiciel ustawowy. 
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Osobie, której dane dotyczą, przysługuje prawo dostępu do danych osobowych, w tym otrzymania ich 

kopii, prawo do sprostowania, usunięcia danych, wniesienia sprzeciwu, ograniczenia przetwarzania 

lub złożenia skargi do organu nadzorczego – na zasadach określonych w RODO. Kontakt do 

inspektora ochrony danych: email: iod@psoni.zory.pl. 

Podanie danych jest warunkiem wzięcia udziału w Projekcie. 

 

Potwierdzam zapoznanie się z treścią obowiązku informacyjnego RODO. 

 

__________________________________ 

(data i podpis osoby, której dane dotyczą) 

 


