
 

Załącznik Nr 1 do Regulamin rekrutacji i udziału 

mieszkańców gminy Przecław w Programie ,,Asystent 
Osobisty Osoby Niepełnosprawnej” – edycja 2026 

 

 

KLAUZULA INFORMACYJNA 

DOTYCZĄCA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH 

W MIEJSKIM OŚRODKU POMOCY SPOŁECZNEJ 

W PRZECŁAWIU 

 

Zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 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 (RODO), informujemy, że: 

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Ośrodek Pomocy 

Społecznej  

z siedzibą w Przecławiu przy ul. Kilińskiego 7,  39-320 Przecław. 

2. Wyznaczyliśmy Inspektora Ochrony Danych, z którym można się skontaktować za 

pomocą email: spiecuch@przeclaw.org, lub listownie na adres: ul. Kilińskiego 7, 

Przecław 39-320.  

3. Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych będzie się odbywać na podstawie ustawy 

z dnia 24 kwietnia 2003 r. o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie, których 

jest przeprowadzenie otwartego konkursu ofert na powierzenie realizacji zadania 

publicznego. 

4. Podanie danych jest dobrowolne, jednak niezbędne do realizacji ww. celu. Brak 

wymaganych danych uniemożliwia wzięcie udziału w otwartym konkursie. 

5. Dane będą przetwarzane przez okres niezbędny do realizacji celu przetwarzania, a po 

tym czasie przechowywane przez okres do momentu wygaśnięcia obowiązku 

archiwizacji danych obowiązujących u Administratora. 

6. Osoby, których dane dotyczą mają prawo dostępu do treści swoich danych osobowych, 

prawo do ich sprostowania, jak również prawo do ograniczenia ich przetwarzania. 

7. Oferentowi przysługuje prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, jeśli jego 

zdaniem przetwarzanie danych narusza przepisy unijnego rozporządzenia RODO. 

8. Dane osobowe nie będą poddane zautomatyzowanym procesom związanym  

z podejmowaniem decyzji, w tym profilowaniu 

 
 

OŚWIADCZENIE 

O WYRAŻENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH 

Niniejszym wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, w celu realizacji 

Programu pn.: „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu 

Terytorialnego – edycja 2026. 

 

 

………………………………………………… 

data i podpis 


