
Załącznik nr 4 

do Regulaminu Programu 

„Gminny Asystent osobisty 

osoby z niepełnosprawnością” 

na rok 2025 

Klauzula informacyjna 
- „Gminny Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością" na rok 2025 

Realizując obowiązek określony w art. 13 ust. 1 i 2 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) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1, z późn. 

zm.), dalej zwane „RODO”, przekazujemy poniższe informacje: 

Administrator i dane kontaktowe 
Ośrodek Pomocy Społecznej w Czerwionce-Leszczynach, 44-230 Czerwionka-

Leszczyny, ul. 3 Maja 36B, tel. +48 32 43 12 039, e-mail: ops@czerwionka-

leszczyny.com.pl. 

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych 
telefon: +48 575 515 035, e-mail: kontakt@inspektorrodo.pl. 

Cele przetwarzania danych osobowych i podstawa prawna 
Realizacja programu osłonowego "Gminny Asystent osobisty osoby 

z niepełnosprawnością" na rok 2025. Przetwarzanie jest niezbędne do wykonania 

zadania realizowanego w interesie publicznym. 

Informacje o odbiorcach danych 
Dane osobowe mogą zostać udostępnione zleceniobiorcom realizującym zadanie. 

Okres przetwarzania danych 
Trzy (3) lata od zakończenia realizacji programu osłonowego "Gminny Asystent 

osobisty osoby z niepełnosprawnością" na rok 2025. 
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Przysługujące prawa 
Przysługuje prawo dostępu do danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub 

ograniczenia przetwarzania oraz prawo do wniesienia sprzeciwu wobec 

przetwarzania. 

Informacja o prawie wniesienia skargi 
Przysługuje prawo do wniesienia skargi na administratora do Prezesa Urzędu 

Ochrony Danych osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa. 

Wymóg podania danych osobowych 
Podanie danych osobowych jest dobrowolne lecz konieczne w celu skorzystania 

z świadczeń przysługujących uczestnikom programu. 
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Data i podpis 


