/dowod osobisty lub Pesel/

OSWIADCZENIE
opiekuna osoby niepelnosprawne;j

Jako opiekun 0SObY NIEPEIOSPTAWNE] ...c.vviieiiieeiiieeiee ettt eee e e e e e e enbeeenneeenees
Jimig i nazwisko osoby niepetnosprawnej/

oSwiadczam, ze*:

1. 0 nie bedg petnil/a/ funkcji cztonka kadry na tym turnusie

2. O nie jestem osobg niepetnosprawng, wymagajaca opieki innej osoby

3. o ukonczytem/am/ 18 lat lub

4. o ukonczylem/am/ 16 lat i1 jestem wspolnie zamieszkujacym czlonkiem rodziny osoby

niepelnosprawnej

/podpis opiekuna osoby niepetnosprawnej/

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych w oparciu o RODO

(Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie
ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogo6lne rozporzadzenie o ochronie
danych, Dz.Urz. UE L. z 2016 r., nr 119/1)
1. Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Etku z siedzibg w 19-300 Etk, ul. J. Pilsudskiego 5 w celu uzyskania
wsparcia i pomocy.
2. Podaje dane osobowe dobrowolnie 1 oswiadczam, ze sg one zgodne z prawda.
3. Zapoznatem (-am) si¢ z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu i sposobach
przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich zmiany,
poprawiania i wycofania.

/podpis opiekuna osoby niepelnosprawnej/

*Wilasciwe zakresli¢



