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Załącznik nr 2 do rekrutacji Programu  
Ministra Rodziny i Polityki Społecznej  

„Asystent osobisty osoby 
 z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2024 

 
Klauzula informacyjna 

Zgodnie z art.13 i art.14 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) (Dz.Urz.UE L 119  z 04.05.2016, str.1, ze. zm.), zwanego 

dalej „RODO”, informujemy, że: 

 

1. Administratorem danych osobowych jest Dyrektor Ośrodka Pomocy Społecznej w Myśliborzu 

ul. 1-go Maja 19, 74-300 Myślibórz tel. 95 747 21 43, adres poczty elektronicznej: 

ops@mysliborz.pl 

2. We wszystkich sprawach dotyczących ochrony danych osobowych, mają Państwo prawo 

kontaktować się z naszym Inspektorem Ochrony Danych -Sebastian Mirończyk, adres e-mail: 

sebastian.mironczyk@wp.pl, tel. 668 118 178 

3. Celem przetwarzania danych osobowych jest realizacja programu Ministra Rodziny i Polityki 

Społecznej „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością dla Jednostek Samorządu 

Terytorialnego” – edycja 2024, w tym rozliczenie otrzymanych na ten cel środków finansowych 

z Funduszu Solidarnościowego. 

4. Dane osobowe będą przechowywane przez okres przewidziany w przepisach dotyczących 

przechowywania i archiwizacji dokumentacji, tj. przez 10 lat od zakończenia sprawy. 

5. Źródłem pochodzenia danych osobowych mogą być wnioskodawcy, tj. osoby 

z niepełnosprawnościami, rodzice i opiekunowie osób z niepełnosprawnościami oraz osoby 

zatrudnione/świadczące/realizujące usługi asystenta. 

6. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych są podmioty uprawnione do ujawnienia im danych 

na mocy przepisów prawa oraz podmioty realizujące świadczenie w imieniu administratora na 

podstawie umów cywilnoprawnych. Dane osób fizycznych przetwarzane przez Ośrodek Pomocy 

Społecznej w Myśliborzu ul. 1-go Maja 19, 74-300 Myślibórz tel. 95 747 21 43, adres poczty 

elektronicznej: ops@mysliborz.pl w szczególności dane osób świadczących/realizujących usługi 

asystenta na rzecz uczestników Programu lub opiekunów prawnych mogą być udostępniane 

Ministrowi Rodziny i Polityki Społecznej lub Wojewodzie Zachodniopomorskiemu  m.in. do 

celów sprawozdawczych czy kontrolnych. 

7. Ma Pani/Pan prawo do: dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, uzyskania ich 

kopii, prawo do ograniczenia ich przetwarzania oraz prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu 

Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, e-mail: kancelaria@uodo.gov.pl). 

Ponadto ma Pan/Pani prawo do wniesienia sprzeciwu co do przetwarzania danych, 

a administratorowi nie wolno już przetwarzać tych danych osobowych, chyba że wykaże on 

mailto:sebastian.mironczyk@wp.pl
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istnienie ważnych prawnie uzasadnionych podstaw do przetwarzania, nadrzędnych wobec 

interesów, praw i wolności osoby, której dane dotyczą, lub podstaw do ustalenia, dochodzenia 

lub obrony roszczeń.  

8. Podanie danych osobowych w zakresie wynikającym z Karty zgłoszenia do Programu „Asystent 

osobisty osoby niepełnosprawnej dla Jednostek Samorządu Terytorialnego” – edycja 2024 lub 

realizacji Programu jest dobrowolne, jednak niezbędne do wzięcia udziału w Programie.  

 

 

Data………………………………………. 

 

Podpis……………………………………. 

 


