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ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH 

Ja niżej podpisana(-ny),  

[bookmark: _Hlk107832336]na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a, 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 osobowych) oraz ustawy z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (t. j. Dz. U. z 2019 r. , poz. 1781) wyrażam zgodę na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych przez administratora danych osobowych: Stowarzyszenie na rzecz Osób Niepełnosprawnych ,,Razem”,  z siedzibą: 37-600 Lubaczów, ul. Słowackiego 26/2, w celu realizacji projektu w ramach resortowego Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej  pn. „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Organizacji Pozarządowych - edycja 2026, finansowanego z Funduszu Solidarnościowego. Przyjmuje 
do wiadomości, że podanie danych jest dobrowolne, jednak nie podanie ich w zakresie wymaganym przez administratora będzie skutkować brakiem możliwości otrzymania wsparcia w ramach projektu. Zapoznałam(-łem) się z treścią klauzuli informacyjnej, w tym z informacją o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostępu do treści swoich danych i prawie ich poprawiania. Ponadto oświadczam, ze zostałem poinformowana(-ny), iż w dowolnym momencie przysługuje mi prawo do wycofania zgody na przetwarzanie danych osobowych. Cofnięcie zgody nie będzie wpływać na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

	[bookmark: _Hlk196803532]Lubaczów,
		
	
	.
	
	
	.
	
	
	
	





                   dzień               m-c	                    rok			        ……….............................................					                                                   (podpis składającego oświadczenie)

