
....………………….................. Ustka, dnia …………. 2022roku
(imię i nazwisko uczestnika )

.....……………………............

ZGODA
na przetwarzanie danych osobowych uczestnika programu AOON

Ja niżej podpisany /a wyrażam zgodę na przetwarzanie następujących danych osobowych:

nazwisko  i  imiona,   data  urodzenia,   miejsce  zamieszkania  (adres  do  korespondencji),  telefon  kontaktowy,
wykształcenie, zawód wyuczony, status na rynku pracy .

w  celach  związanych  z  realizacją  przez  Gminny  Ośrodek  Pomocy  Społecznej  w  Ustce
programu Asystent Osobisty Osoby Niepełnosprawnej - 2022

Rozumiem,  że  moje  dane  osobowe  będą  przechowywane  przez  Gminny  Ośrodek  Pomocy
Społecznej w Ustce przez okres zgodny z ustawową kategoryzacją archiwalną.

Rozumiem, że przysługuje mi prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
usunięcia,  ograniczenia  przetwarzania,  jak  również  prawo  do  przenoszenia  danych,  prawo
wniesienia  sprzeciwu, prawo do cofnięcia  zgody na ich przetwarzanie w dowolnym momencie,
bez  wpływu  na  zgodność  z  prawem  przetwarzania,  którego  dokonano  na  podstawie  zgody
wyrażonej przed jej cofnięciem.

…....................................
  (podpis uczestnika)


