Oswiadczenie

Oswiadczam, iz wyrazam zgode¢ na przetwarzanie podanych przeze mnie we wniosku danych

osobowych na zasadach okreSlonych w ustawie z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych
osobowych (Dz. U. 2015 poz. 2135) w zbiorze danych osobowych prowadzonym przez Powiatowy
Zespot do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w Rypinie.
Celem przetwarzania danych osobowych jest realizowanie przez Powiatowy Zespot do Spraw
Orzekania o Niepelnosprawnos$ci w Rypinie zadan okreslonych ustawa o rehabilitacji zawodowej
1 spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych w zgodzie z ustawa kodeks postgpowania
administracyjnego.

Jednoczes$nie o§wiadczam, Ze zostatam/em poinformowana/ny o:
1. adresie/siedzibie Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Rypinie
jako administratora danych osobowych,
2. przystugujacych mi na podstawie w/w ustawy o ochronie danych osobowych uprawnieniach ,
a w szczegolnosci o prawie wgladu do swoich danych i1 prawie ich poprawienia —
tj. o uprawnieniach wynikajacych z art. 24 ust.1 oraz art. 32 ustawy o ochronie danych
osobowych.

Upowaznienie dla pracownika socjalnego- czlonka zespotu orzekajgcego
do wglgdu w dokumentacj¢ danej osoby
we wlasciwym osrodku pomocy spolecznej i powiatowym centrum pomocy rodzinie

Wyrazam zgod¢ na wykorzystanie przez pracownika socjalnego - cztonka zespotu
orzekajacego informacji o mojej sytuacji socjalnej zawartych w dokumentacji osrodka
pomocy spotecznej i powiatowego centrum pomocy rodzinie, ktore moga by¢ uzyteczne przy
orzekaniu o stopniu niepetnosprawnosci 1 przy okreslaniu wskazan dotyczacych korzystania
przeze mnie ze $wiadczen, ustug oraz ulg i uprawnien przystugujacych na podstawie
odrgbnych przepiséw, w tym ze swiadczen z pomocy spoteczne;.

podpis pracownika przyjmujacego wniosek data i podpis sktadajacego o$wiadczenie i upowaznienie
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