......................................................                                        ............................., dnia ...............
     
  imię i nazwisko



                                                miejscowość 
......................................................

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

           adres (miejsce zamieszkania)
OŚWIADCZENIE O WYRAŻENIU ZGODY
NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
          Oświadczam, iż wyrażam zgodę na przetwarzanie podanych przeze mnie moich danych osobowych w zbiorze danych osobowych prowadzonym przez Stowarzyszenie Rodzin i Osób Niepełnosprawnych „RAZEM”,  zgodnie z ROZPORZĄDZENIEM 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) oraz ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018r. poz.1000)   na potrzeby procesu rekrutacyjnego prowadzonego przez Warsztat Terapii Zajęciowej               w Gnieźnie.
         Celem przetwarzania danych osobowych jest realizowanie przez tutejszą placówkę   zadań określonych w art. 10, 10 a, 10 b Ustawy o rehabilitacji zawodowej i społecznej  oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych  (Dz. U. z 2011r. nr 127, poz.721 z późn. zm.)

Jednocześnie oświadczam, że przyjmuję do wiadomości, iż:
1. administratorem moich danych osobowych jest Stowarzyszenie Rodzin i Osób  Niepełnosprawnych „RAZEM” z siedzibą w Gnieźnie, przy ul. Kolejowej 2;

2. moje dane osobowe mogą być udostępniane innym podmiotom, takim jak Starostwo Powiatowe w Gnieźnie, Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Gnieźnie, w celu przeprowadzania czynności kontrolnych i sprawozdawczości;

3. przysługuje mi prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania;

4. przysługuje mi prawo możliwości wycofania zgody w każdym momencie;
5. podanie moich danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości korzystania z usług Stowarzyszenia.

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




....................................  (podpis Inspektora Ochrony Danych)                                                                                            (data i podpis składającego oświadczenie)
