Data wplywu: ...............eees

Nrsprawy: .......ccoeveevnenns

WNIOSEK

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitaciji
Oséb Niepelnosprawnych likwidacji barier architektonicznych w zwigzku
z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Plec:

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

miasto

wies$

Numer telefonu:

Adres e-mail:




ADRES KORESPONDENCYJNY

Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina;

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL.:

Data urodzenia:

Plec:

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:




Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

miasto

wies

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Do uzupetnienia
Osoba w wieku do 16 lat tak
posiadajaca orzeczenie .
0 niepetnosprawnosci: nie
Stopien Znaczny

niepetnosprawnosci:

Umiarkowany
Lekki

Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepelnosprawnosci wazne
jest:

Bezterminowo

okresowo —dodnia; .......cooeeieeiinnn..

Numer orzeczenia;

Grupa inwalidzka:

| grupa
Il grupa
Il grupa

nie dotyczy

Niezdolnos¢:

Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielne;j
egzystencji

Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

Osoby catkowicie niezdolne do pracy
Osoby czesciowo niezdolne do pracy

Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym




Nie dotyczy

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

01-U — uposledzenie umystowe

02-P — choroby psychiczne

03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
osoba ghucha

osoba gtuchoniema

04-O — narzad wzroku

osoba niewidoma

osoba ghuchoniewidoma

05-R — narzad ruchu

wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza si¢ przy pomocy wozka
inwalidzkiego

dysfunkcja obu konczyn goérnych

06-E — epilepsja

07-S — choroby uktadu oddechowego i krazenia
08-T — choroby uktadu pokarmowego

09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
10-N — choroby neurologiczne

11-1—inne

12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

Niepelnosprawnos¢ jest
sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej niz jedna
przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnos¢
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu dot.
niepetnosprawnosci:

tak

nie




Liczba przyczyn

niepetnosprawnosci (jesli

dotyczy):

2 przyczyny

3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

indywidualne wspolne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba os6b we wspdolnym gospodarstwie domowym wynosi:

w tym liczba oséb niepetnosprawnych:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu si¢/ technicznych ze srodkéw finansowych

PFRON:
nie korzystatem

korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Nr umowy

Data
zawarcia
umowy

Kwota
dofinansowania

Stan rozliczenia




Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze srodkéw
PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztow
realizacji zadania:

Deklarowane srodki wiasne:

Inne zrodta finansowania:

Cel dofinansowania i
uzasadnienie:

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU
LIKWIDACJI BARIER

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wykaz planowanych
przedsiewzie¢ (inwestycji,
zakupow) w celu likwidaciji
barier:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:




Przewidywany czas
realizacji:

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o og6lnej warto$ci naktadow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacj¢ zadania do
konca miesigca poprzedzajacego miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych
zrédet finansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawcg:

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wiasciciel konta (imie
I nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

OPIS BUDYNKU | MIESZKANIA

Nazwa pola Do uzupetnienia

Budynek: dom jednorodzinny,
wielorodzinny prywatny,
wielorodzinny komunalny,

wielorodzinny spotdzielczy

llos¢ pieter: budynek parterowy,
pietrowy,
mieszkanie na pietrze

Numer Pietra:

Przyblizony wiek budynku
lub rok budowy:




Liczba pokoi: Liczba Pokoi:

+ kuchnia,
+ tazienka,

+ wC

tazienka jest wyposazona |wanne,
W:
brodzik,

kabine prysznicowa,

umywalke

W mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej,
cieptej,
kanalizacja,

centralne ogrzewanie,

prad,
gaz
Inne informacje o
warunkach
mieszkaniowych:
SYTUACJA ZAWODOWA

Zatrudniony/prowadzacy dziatalnos¢ gospodarcza

Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
Bezrobotny poszukujgcy pracy

Rencista poszukujgcy pracy

Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

Dzieci i mtodziez do lat 18

Inne / jakie?



OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdod, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,

podzielony przez liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy

miesigc ztozenia wniosku, Wynosit: ......cccveeeceeeiceiineveennn zt.

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi: ...............

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Przepisy wprowadzajgce Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane
zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku
zobowiazuje sie informowaé w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.
Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztoZzeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie ze

Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, ktora zostata rozwigzana z przyczyn
lezgcych po mojej stronie.

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. |Plik

UZUPELNIONE ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. |Plik




LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE

Lista

1. Kopia aktualnego orzeczenia wnioskodawcy o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie rownowazne, w
przypadku dzieci do lat 16 — orzeczenie o niepetnosprawnosci.

2. Kopie orzeczen o niepetnosprawnosci oséb niepetnosprawnych mieszkajgcych wspadlnie z wnioskodawca.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci oraz
uzasadnienie potrzeb likwidacji barier wynikajgcych z niepetnosprawnosci (wazne 1 miesigc od daty
wydania) - druk zaswiadczenia stanowi zatgcznik nr 1 do wniosku.

4. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu w ktérym ma nastgpi¢ likwidacja barier lub
pisemna zgoda witasciciela.

5. Oswiadczenie wnioskodawcy 0 miejscu zameldowania na pobyt staty oraz o ilosci os6b wspdlnie
prowadzgcych gospodarstwo domowe z wnioskodawcg — druk oswiadczenia stanowi zatgcznik nr 2 do
wniosku.

6. Kserokopie dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym (dotyczy opiekunéw prawnych).

7. Kosztorys — plan przedsiewzie¢ przewidzianych do wykonania.




Zalacznik Nr 1

do wniosku o dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych,
w komunikowaniu si¢, technicznych
Piecze¢ Osrodka

Zdrowia

Zaswiadczenie Lekarskie

wydane na potrzeby Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Opatowie

IMi@ I NAZWISKO ......ccooov e e e e e e e et e e e et e e e e e e

Pesel .....ocoovnveioeeaeaai it AATOS e e e e e e e e e e e

Rozpoznanie choroby zasadniczej (NAZWA PO POLSKU)

.................................................................................................................................

Uzasadnienie potrzeb likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu sie i technicznych
Wynikajgcych z niepetnosprawnosci

(Data) (podpis i piecze¢ lekarza )



Zalacznik Nr 2

do wniosku o dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych,

w komunikowaniu si¢, technicznych

( miejscowosc¢, data )

(imie i nazwisko wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE
Ja NIZEJ POAPISANY/A ... e e
legitymujgcy/a sie dowodem osobistym nrseria...............ccoooiiiiii ,
pesel....ccoiiiiiii

Oswiadczam ze:

1. Jestem zameldowany/a na pobyt staly pod adresem:

oraz ze w miejscu tym koncentrujg si¢ wszystkie moje sprawy zyciowe.

2. Pozostaje we wspdlnym gospodarstwie domowym z nastgpujacymi osobami:

(podpis wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego, pelnomocnika



Zatacznik nr 3f) do Polityki ochrony danych osobowych
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Opatowie

Klauzula informacyjna dla oséb korzystajacych ze wsparcia w ramach rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Opatowie- art. 14
RODO

Szanowni Panstwo,

Zgodnie z art. 14 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 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 informuje, (ogdlne rozporzadzenie o ochronie
danych), zwanym dalej ,RODQ” i przepisami krajowymi z zakresu ochrony danych osobowych, iz:

1. Administratorem Pani/Pana* danych osobowych jest Kierownik Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Opatowie, zwany dalej: "*Administratorem'’. Moze Pani/Pan* skontaktowa¢ si¢ z Administratorem piszgc
na adres: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Opatowie, ul. H. Sienkiewicza 17, 27-500 Opatéw lub
telefonujac pod numer: 15 86 84 392, adres e-mail:_pcpr@pcpropatow.pl Moze Pani/Pan* skontaktowac¢ si¢ z
Administratorem za posrednictwem powolanego przez niego Inspektora Ochrony Danych, piszac na adres:
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Opatowie ul. H. Sienkiewicza 17, 27-500 Opatéw lub telefonujac
pod numer: 15 86 84 409 lub adres e-mail: pcpr@pcpropatow.pl

2. Podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana* danych jest realizacja wymogu ustawowego przez Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Opatowie pomigedzy Panig/Panem* a Administratorem, dla ktérego
przetwarzanie Pani/Pana* danych jest niezbedne.

3. Pani/Pana* dane osobowe przetwarzane sg wylacznie w celu/celach:

a. realizacji wymogu ustawowego na podstawie Pani/Pana*, o ktorym mowa w 9 ust. 1 i ust. 2 lit. a RODO,

b. wykonania umowy, ktorej strong jest Pani/Pan, ktorej/ktorego dane dotyczg, lub do podjecia dziatan na
zadanie Pani/Pana, ktorej/ktorego dane dotycza, przed zawarciem umowy, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. b
RODO,

C. wypehienia obowigzku prawnego cigzacego na Administratorze, art. 6 ust. 1 lit. c RODO,

d. realizacji obowigzku ustawowego na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu osdb niepetnosprawnych.

4. Podanie danych osobowych w zakresie wymaganym ustawodawstwem jest obligatoryjne, a ich niepodanie
spowoduje, ze rozpatrzenie i/lub* realizacja zadan beda niemozliwe, a W pozostatym zakresie podanie danych
osobowych jest dobrowolne.

5. Pani/Pana* dane beda przechowywane nie dtuzej niz przez okres wymagany przepisami prawa, zgodnie z
zasadami archiwizacji obowigzujacymi w PCPR, nie dtuzej jednak niz do ustania celu, dla ktérego dane zostaly
zebrane, lub cofni¢cia zgody na przetwarzanie danych osobowych.

6. Odbiorcami Pani/Pana* danych osobowych beda wytacznie podmioty uprawione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepisdw prawa, w szczegolnosci:


mailto:pcpr@pcpropatow.pl
mailto:pcpr@pcpropatow.pl

a. organy wiladzy publicznej oraz podmioty wykonujgce zadania publiczne lub dziatajgce na zlecenie organow
wiadzy publicznej, w zakresie 1 w celach, ktére wynikajg z przepisow powszechnie obowigzujacego prawa,
m. in. Starostwo Powiatowe w Opatowie,

b. operatorzy pocztowi oraz inne podmioty, ktore na podstawie stosownych uméw podpisanych z
administratorem danych osobowych zapewniaja wsparcie techniczne dla systemow informatycznych, w
ktorych dane sg przetwarzane,

c. Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych z siedzibg w Warszawie, Al. Jana Pawta II 213,
00-828 Warszawa.

7. Administrator nie zamierza przekazywac Pani/Pana* danych do panstwa trzeciego ani do organizacji
mi¢dzynarodowych.

8. Zrodto pochodzenia Pani/Pana danych: dane zostaly przekazane przez jednostke samorzadu terytorialnego lub
podmiot uprawniony do prowadzenia dziatalnos$ci pozytku publicznego, ktora/ktory przekazat nam je w
zwigzku z wymogiem ustawowym.

9. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, uzupetnienia, usunigcia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnigcia
zgody na ich przetwarzanie w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania,
ktoérego dokonano na podstawie zgody wyrazonej przed jej cofnigciem.

10. W zwiagzku z przetwarzaniem Pani/Pana* danych osobowych przez Administratora przystuguje Pani/Panu*
prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowym.

11. W oparciu o Pani/Pana* dane osobowe Administrator nie b¢dzie podejmowat wobec Pani/Pana*
zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji bedacych wynikiem profilowania**,

* niewtasciwe skresli¢

** Profilowanie oznacza dowolng forme zautomatyzowanego przetwarzania danych osobowych, ktére polega na
wykorzystaniu danych osobowych do oceny niektérych czynnikdw osobowych osoby fizycznej, w szczegdlnosci
do analizy lub prognozy aspektow dotyczgcych pracy tej osoby fizycznej, jej sytuacji ekonomicznej, zdrowia,
osobistych preferencji, zainteresowan, wiarygodno$ci, zachowania, lokalizacji lub przemieszczania sie.



Zatagcznik nr 3g) do Polityki ochrony danych osobowych
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Opatowie

Klauzula informacyjna dla os6b korzystajgcych ze wsparcia w ramach rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnianiu oséb niepetlnosprawnych w Systemie SOW- art. 13 i 14 RODO

Szanowni Panstwo,

1. Administratorem Pani/Pana* danych osobowych jest: Kierownik Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Opatowie. Moze Pani/Pan* skontaktowac sie z Administratorem piszgc na adres: Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Opatowie, ul. H. Sienkiewicza 17, 27-500 Opatéw lub telefonujgc pod numer: 15 86
84 392, adres e-mail: pcpr@pcpropatow.pl Moze Pani/Pan* skontaktowa¢ sie z Administratorem za
posrednictwem powotanego przez niego Inspektora Ochrony Danych, piszgc na adres: Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Opatowie ul. H. Sienkiewicza 17, 27-500 Opatow lub telefonujgc pod
numer: 15 86 84 409 lub adres e-mail:_pcpr@pcpropatow.pl; oraz Prezes Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych al. Jana Pawta Il 13, 00-823 Warszawa, e-mail:
kancelaria@pfron.org.pl oraz z Inspektorem Ochrony Danych w Panstwowym Funduszu Rehabilitacji Oso6b
Niepetnosprawnych piszgc na adres e-mail:_iod@pfron.org.pl

2. Podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana* danych jest realizacja wymogu ustawowego przez Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Opatowie pomigdzy Panig/Panem* a Administratorem, dla ktérego
przetwarzanie Pani/Pana* danych jest niezbgdne.

3. Pani/Pana* dane osobowe przetwarzane sa wytacznie w celu/celach:

a. realizacji wymogu ustawowego na podstawie Pani/Pana* dobrowolnej zgody, o ktérej mowa w art. 6 ust. 1
lit. a RODO oraz 9 ust. 1 i ust. 2 lit. a, g RODO,

b. wykonania umowy, ktorej strong jest Pani/Pan, ktorej/ktorego dane dotycza, lub do podjecia dziatan na
zadanie Pani/Pana, ktorej/ktorego dane dotycza, przed zawarciem umowy, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. b
RODO,

c. wypelnienia obowigzku prawnego cigzacego na Administratorze, art. 6 ust. 1 lit. c, e, f RODO,

d. w celu zarzadzania Systemem SOW oraz realizacji zadan ustawowych PFRON zwigzanych z pomoca
0sobom niepelnosprawnym, w tym w celu kontroli prawidtowosci wydatkowania §rodkéw przyznanych
wlasciwej jednostce samorzadu terytorialnego. Dane osobowe przetwarzane sg przez PCPR w Opatowie w
celu rozpoznania ztozonego wniosku oraz przyznania dofinansowania i jego rozliczenia przez PFRON, w
zwigzku z: ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0sOb niepetnosprawnych; w ustawg z dnia 14 czerwca 1960 r. — Kodeks postepowania administracyjnego;
ustawg z dnia 14 lipca 1983 r. 0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach; ustawa z dnia 29 sierpnia
1997 r. — Ordynacja podatkowa; ustawa z dnia 11 wrzesnia 2019 r. — Prawo zamoéwien publicznych.

4. Podanie danych osobowych w zakresie wymaganym ustawodawstwem jest obligatoryjne, a ich niepodanie
spowoduje, ze rozpatrzenie i/lub* realizacja zadan bedg niemozliwe, a w pozostatym zakresie podanie danych
osobowych jest dobrowolne.

5. Pani/Pana* dane bedg przechowywane nie dtuzej niz przez okres wymagany przepisami prawa, zgodnie z
zasadami archiwizacji obowigzujgcymi w PCPR i w PFRON, nie dituzej jednak niz do ustania celu, dla ktérego
dane zostaty zebrane, lub cofniecia zgody na przetwarzanie danych osobowych.


mailto:pcpr@pcpropatow.pl
mailto:pcpr@pcpropatow.pl
mailto:kancelaria@pfron.org.pl
mailto:iod@pfron.org.pl

6. Odbiorcami Pani/Pana* danych osobowych bedag wylgcznie podmioty uprawione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa:

- organy wiadzy publicznej oraz podmioty wykonujgce zadania publiczne lub dziatajgce na zlecenie organdéw
wiadzy publicznej, w zakresie i w celach, ktére wynikajg z przepisow powszechnie obowigzujgcego prawa, m.
in. Starostwo Powiatowe w Opatowie,

- podmioty, ktére na podstawie stosownych umow podpisanych z PFRON przetwarzajg dane osobowe, dla
ktorych Administratorem jest PFRON,

- podmioty, ktére na podstawie stosownych uméw podpisanych z PCPR w Opatowie przetwarzajg dane
osobowe, dla ktérych Administratorem jest PCPR,

- dostawca lub podmiot swiadczgcy ustugi serwisowe dla Systemu SOW.

Dostep do Panistwa danych osobowych mogg mie¢ podmioty Swiadczgce na rzecz Administratora PFRON ustugi
doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy, dostawy lub utrzymania systemoéw informatycznych. Panstwa
dane osobowe mogg by¢ udostepniane przez PFRON podmiotom uprawnionym do ich otrzymania na mocy
obowigzujgcych przepiséw prawa, np. organom publicznym, stronom postepowania administracyjnego.

7. Administrator PCPR nie zamierza przekazywac Pani/Pana* danych do panstwa trzeciego ani do organizacji
miedzynarodowych.

8. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, uzupetnienia, usuniecia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofniecia
zgody na ich przetwarzanie w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania,
ktérego dokonano na podstawie zgody wyrazonej przed jej cofnigciem.

9. W zwiazku z przetwarzaniem Pani/Pana* danych osobowych przez Administratora: PCPR lub PFRON
przystuguje Pani/Panu* prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowym.

10. W oparciu o Pani/Pana* dane osobowe Administrator nie bedzie podejmowat wobec Pani/Pana*
zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji bedacych wynikiem profilowania**. Decyzje podejmowane wobec
Panstwa przez PFRON nie bedg opieraty sie¢ wylgcznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu.

* niewtasciwe skresli¢

** Profilowanie oznacza dowolng forme zautomatyzowanego przetwarzania danych osobowych, ktére polega na
wykorzystaniu danych osobowych do oceny niektérych czynnikdw osobowych osoby fizycznej, w szczegdlnosci
do analizy lub prognozy aspektow dotyczgcych pracy tej osoby fizycznej, jej sytuaciji ekonomicznej, zdrowia,
osobistych preferencji, zainteresowan, wiarygodno$ci, zachowania, lokalizacji lub przemieszczania sie.



