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imig i nazwisko miejscowosc, data

OSWIADCZENIE

Oéwiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie podanych przeze mnie moich danych osobowych
na zasadach okre$lonych w art. 13 ust 1 i ust. 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr
2016/679 z 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwanym
dalej Rozporzadzenie RODO).

Jednoczesnie o$wiadczam, iz zostatam/em poinformowana/ny iz :

1. Administratorem danych osobowych jest Burmistrz Miasta Lubawka, Miejsko — Gminny Osrodek
Pomocy Spolecznej w Lubawce, ul. Dworcowa 33, 58-420 Lubawka.

2. W Miejsko —Gminnym Oérodku Pomocy Spotecznejw Lubawce, powotano inspektora ochrony danych
osobowych Tomasza Wieckowskiego i ma Pani/Pan prawo kontaktu z nim za pomocg adresu e-mail
iod2 @synergiaconsulting.pl.

3. Dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji zadan wynikajgcych z przepiséw prawa w
szczegdlnosci z Ustawy z dnia 12 marca 2004r. o pomocy spofecznej oraz innych ustaw realizowanych
przez Administratora.

4, Podstawe prawng przetwarzania Panig/Pana danych osobhowych stanowié beda:

a) udzielona przez Pania/Pana zgoda (Art. 6 ust. 1 lit. a RODO),

b) dziatania niezbedne do zawarcia z Panig/Panem umowy oraz pdiniejsze jej wykonywanie
(Art. 6 ust. 1 lit.b RODO),

c) obowiazki prawne cigzgce na Administratorze w szczegdlno$ci wykonywanie ustawy z dnia 12
marca 2004r. o pomocy spotecznej oraz innych ustaw realizowanych przez Administratora.

d) niezbednos¢ przetwarzania w celu wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym
(Art. 6 ust. 1 lit. e RODO).

5. Dane osobowe nie sg udostepniane innym odbiorcom z wytaczeniem podmiotdw do tego
uprawnionych takich jak:

a) podmioty upowainione do odbioru danych osobowych na podstawie odpowiednich
przepiséw prawa.

b) podmioty, ktdre przetwarzajg dane osobowe w imieniu Administratora na podstawie zawarte;j
z Administratorem umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych.



6. Dane osohowe po zrealizowaniu celu, dla ktérego zostaty zebrane, beda przetwarzane w celach
archiwalnych i przechowywane przez okres niezbedny wynikajacy z przepiséw dotyczacych
archiwizowania dokumentéw obowigzujgcych u Administratora.

7. Posiadam prawo do:

a) dostepu do tresci swoich danych,

b) zadania sprostowania danych, ktére s nieprawidtowe,

¢) zadania usuniecia danych, gdy:

1. dane nie sg juz niezbedne do celéw, dia ktérych zostaty zebrane,
2. dane przetwarzane sg niezgodnie z prawem;

d) prawo do przenoszenia danych, na podstawie art. 20 Rozporzgdzenia RODO,

e) prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Paristwa danych osobowych na
podstawie art. 21 Rozporzadzenia RODO,

f} ograniczenia przetwarzania, gdy:

1. osoba, ktdrej dane dotycza, kwestionuje prawidtowosé danych osobowych,

2. przetwarzanie jest niezgodne z prawem, a osoba, ktérej dane dotycza, sprzeciwia sig
usunieciu danych osobowych, zadajgc w zamian ograniczenia ich wykorzystywania,

3. administrator nie potrzebuje juz danych osobowych do celéw przetwarzania, ale sg
one potrzebne osobie, ktérej dane dotyczg, do ustalenia, dochodzenia lub obrony
roszczen;

g) prawo do odwotania zgody w dowolnym momencie wobec przetwarzania danych osobowych
opartego na art. 6 pkt 1. a) bez wpltywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktorego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

8. Przystuguje mi prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza
przepisy ogélnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbedne do realizacji kontaktéw z Miejsko - Gminnym Osrodkiem
Pomocy Spotecznej w Lubawce. W przypadku niepodania danych nie bedzie mozliwe uzyskanie szeroko
pojetej pomocy przewidzianej prawem, a takie realizacja innych wnioskéw, z ktérymi Pani/Pan wystapi.
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