OSWIADCZENIE BENEFICJENTA/UCZESTNIKA PROGRAMU

pn. ,ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPEENOSPRAWNOSCIA — EDYCJA 2025”
O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja, nizej podpisany/a:

(miejsce zamieszkania/adres)

1. Oswiadczam, ze w zwigzku z realizacja Programu Ministerstwa Rodziny i Polityki Spotecznej ,Asystent osobisty osoby
z niepetnosprawnoscig — edycja 2025”, zwanego dalej Programem:

Dane Administratora - Nazwa i adres:

»  przyjmuje do wiadomosci, iz Administratorem moich
danych osobowych jest:

»  wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (w tym stopnia i rodzaju niepetnosprawnosci) oraz publikacje
wizerunku wytgcznie w celu realizacji i obstugi Programu.

»  wyrazam zgode na udostepnianie przez Administratora moich danych osobowych innym podmiotom w szczegdlnosci
Ministerstwu Rodziny i Polityki Spotecznej, Lubelskiemu Urzedowi Wojewddzkiemu oraz w celu ewaluacji, jak réwniez w celu
realizacji zadan zwigzanych z monitoringiem i sprawozdawczoscig Programu.

2. Dane osobowe beda przetwarzane maksymalnie przez okres 5 lat lub do wczesniejszego wycofania zgody przez beneficjenta.
Wycofanie zgody nie ma wptywu na legalnos$¢ przetwarzania, ktdra miata miejsce przed wycofaniem zgody.

3. Przetwarzanie danych jest prawnie uzasadnione interesami Administratora lub strony trzeciej, w szczegdlnosci Ministerstwa
Rodziny i Polityki Spotecznej, Lubelskiego Urzedu Wojewddzkiego. Prawo wgladu do tresci danych osobowych maja takze
organy administracji publicznej w ramach wykonywania czynnosci kontrolnych i sprawozdawczych, w tym ZUS i Urzad
Skarbowy.

4. Beneficjent Programu ma prawo wgladu do tresci swoich danych osobowych jak tez ma prawo do zadania ich poprawienia lub
usuniecia na zasadach okreslonych w Rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27-04-2016 r. w
sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) oraz ustawy z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz. U.
22018 r. poz.1000 z pdzn. zm.).

5. Beneficjent ma prawo sprostowania, usuniecia, ograniczenia, przetwarzania oraz prawo do przenoszenia swoich danych
osobowych zgodnie z art. 15-20 RODO. Beneficjent ma takze prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania swoich
danych osobowych w przypadkach okreslonych w art. 21 RODO.

6. Beneficjent ma prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna, iz przetwarzanie jego
danych osobowych narusza przepisy RODO

7.  Dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, w tym réwniez profilowane.

Z powyzszych praw Beneficjent moze skorzysta¢ wystepujac z pisemnym wnioskiem skierowanym do Administratora na podany
powyzej adres.

Podpisy:

(o$wiadczenie ztozono w obecnosci (data, czytelny podpis Beneficjenta/opiekuna prawnego)
przedstawiciela Administratora Danych)



OSWIADCZENIE BENEFICJENTA/UCZESTNIKA PROGRAMU
~ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA” — EDYCJA 2025

W zwigzku z uczestnictwem w Programie , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” — edycja 2025,
oswiadczam, ze:

1. w godzinach $wiadczenia ustugi asystenta w ramach Programu ,Asystent osobisty osoby z
niepetnosprawnoscig” — edycja 2025 nie bede korzystat/ a z ustug opiekunczych,
specjalistycznych ustug opiekuniczych, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o
pomocy spotecznej (Dz. U. z 2019 r. poz. 1507, z pdin. zm.), innych ustug opiekurczych
finansowanych w ramach Funduszu Solidarnosciowego lub ustug obejmujacych analogiczne
wsparcie, finansowane z innych zrédet,

2. ustugi asystenckie w ramach Programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” —
edycja 2025 nie bedg sSwiadczone przez osoby z najblizszej rodziny, za ktére uznaje sie
wstepnych lub zstepnych, matzonka, rodzenstwo, tescidw, macoche, ojczyma oraz osobe
pozostajgcg we wspdolnym pozyciu, a takze osobe pozostajgcg w stosunku przysposobienia z
uczestnikiem lub gdy Zleceniobiorca faktycznie zamieszkuje razem z Uczestnikiem Programu,

3. w przypadku wskazania/ rekomendacji asystenta/ow przez Uczestnika Programu lub jego
opiekuna prawnego do realizacji ustug asystenckich wskazane osoby bedg przygotowane
do realizacji wobec Niego ustug asystencji osobiste;j.

/Imie i nazwisko oraz kontakt do wskazanego/nych asystenta/owl

(miejscowosé, data, podpis Beneficjenta/ Uczestnika Programu/opiekuna prawnego)




