profilaktyka
KLAUZULA INFORMACYJNA
w zakresie przetwarzania danych osobowych
OSWIADCZENIE

Ja N1Z€] POAPISANY/ =8 ..ottt , oswiadczam, ze
zgodnie z art. 13 rozporzadzenia 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 przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych) zwanego dalej RODO zostatem/-
tam poinformowany/-a o zakresie jak ponizej:

1.

Administratorem Danych jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Lubinie, ul. Kilinskiego 25a,
tel. 76 746 34 00, fax 76 746 34 01.

Dane kontaktowe Inspektorem ochrony danych — adres e-mail: iodo@amt24.biz

Celem zbierania danych jest udzielenie wsparcia z zakresu profilaktyki uzaleznien i przemocy
domowej.

Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych - zgoda

1) art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 2 lit. a RODO.

Odbiorcami danych beda podmioty, ktorym Administrator Danych zobowigzany jest przekaza¢ dane,
jesli wynika to z obowigzku okreslonego w przepisach prawa (np. MZI, Prokuratura, Policja) oraz
podmioty, z ktorymi Administrator Danych zawarl umowe powierzenia przetwarzania danych
(np. obstuga informatyczna).

Dane nie bgdg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;j.

Dane bedg przechowywane przez okres zgodny z obowigzujagcym u Administratora Danych
jednolitym rzeczowym wykazem akt.

Osoba, ktorej dane dotycza, ma prawo: dostgpu do tresci swoich danych, do ich sprostowania,
do ograniczenia przetwarzania, do usuniecia danych, do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania
danych oraz do cofnigcia zgody w dowolnym czasie.

Osoba, ktorej dane dotyczg ma prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna, ze ich przetwarzanie narusza przepisy RODO.

10.Dane nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany i poddawane profilowaniu.

11.Podanie danych jest dobrowolne. Dobrowolna zgoda wyrazona w odniesieniu do wskazanych celow

przetwarzania osobnym o$wiadczeniem, moze by¢ w kazdym czasie wycofana. Cofnigcie zgody
pozostaje bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania dokonanego przed jej wycofaniem.
Odmowa udzielenia zgody lub jej cofnigcie skutkowaé bedzie brakiem realizacji celu, o ktérym
mowa w pkt 3.

(podpis osoby przyjmujacej o§wiadczenie) (data i czytelny podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)



adres zamieszkania

OSWIADCZENIE W ZAKRESIE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody na przetwarzanie danych osobowych
moich / mojego dziecka™ (imie¢, nazwisko, adres zamieszkania, pesel, struktura rodziny,
zglaszane problemy, numer telefonu) w celu uzyskania wsparcia i otrzymania za§wiadczenia
0 udzielonym wsparciu.

*niewlasciwe skresli¢

podpis pracownika przyjmujacego oswiadczenia data i1 podpis rodzica / opiekuna prawnego

podpis dziecka



adres zamieszkania

OSWIADCZENIE W ZAKRESIE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody na przetwarzanie danych osobowych
(imi¢, nazwisko, adres zamieszkania, pesel, struktura rodziny, zglaszane problemy, numer
telefonu) w celu uzyskania wsparcia i otrzymania zaswiadczenia o udzielonym wsparciu.

*niewlasciwe skresli¢

podpis pracownika przyjmujacego oswiadczenia data i podpis osoby sktadajacej o§wiadczenie



adres zamieszkania

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, Ze zostalem/am poinformowany/a o potrzebie rozpoczgcia procedury ,,Niebieskie
Karty”. Jednocze$nie wskazano mi osoby i instytucje odpowiedzialne za wypeknienie
i prowadzenie NK.

*niewlasciwe skresli¢

podpis pracownika przyjmujacego oswiadczenia data i podpis osoby skladajacej oswiadczenie



