Panstwowy Fundusz 3
Rehabilitacji Osob a ktywny l.\
Niepetnosprawnych samno rza

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY
NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zwoleniu, oraz PFRON

Na podstawie z art. 6 ust. 1 lit a. 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 przeptywu tych danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych)
wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie Zwoleniu, oraz Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych w celu zrealizowania wniosku dotyczacego uzyskania dofinasowania
ze srodkow PFRON, do ktérego dotgczam mniejszg zgode.

Osoba sktadajgca oswiadczenie

data i podpis

Pracownik przyjmujacy oswiadczenie

data i podpis



