
Klauzula informacyjna dla klientów Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Jarosławiu 

dotycząca realizacji obowiązków wynikających z przepisów prawa.  
Zgodnie z dyspozycją art. 13 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.U. UE. Z 2016 r. L119, poz. 1)  

 

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Jarosławiu informuje, że:  
 

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: 

1) Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibą przy ul. Jana Pawła II 17 w Jarosławiu 

(37- 500), tel.: 16 624 62 85, adres e-mail: sekretariat@pcpr-jaroslaw.pl. Kontakt z Inspektorem 

Ochrony Danych możliwy jest pod adresem siedziby Administratora, jak również pod numerem 

telefonu 16 624 62 27 oraz adresem poczty elektronicznej: iod @ powiat.jaroslaw.pl 

2) Pani/Pana dane osobowe będą/są przetwarzane na podstawie obowiązku wynikającego 

z  art. 6 ust. 1 lit. c, art. 9 ust. 2 lit. b RODO, w związku z art. 35a ust 1 pkt 7 ustawy z dnia 

27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób 

niepełnosprawnych (t.j. Dz.U. z 2023 r. poz. 100 z późn. zm.), w celu rozpatrzenia i realizacji 

wniosku o dofinansowanie ze środków finansowych PFRON.  

 

Dane osobowe przetwarzane będą/ są w ściśle określonym, minimalnym zakresie niezbędnym 

do osiągnięcia celu, o którym mowa powyżej.  

 

2. Przetwarzane przez Administratora Pani/Pana dane osobowe przechowywane będą przez okres 

niezbędny do realizacji celu dla jakiego zostały zebrane oraz zgodnie z terminami archiwizacji 

określonymi przez ustawy (ustawy szczególne), ustawę z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym 

zasobie archiwalnym i archiwach (Dz. U. z 2020 r. poz. 164 z późn. zm.) oraz Rozporządzenie 

Prezesa Rady Ministrów z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych 

rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu działania archiwów 

zakładowych nie dłużej niż 5 lat. 

3. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści danych oraz ich sprostowania, usunięcia lub 

ograniczenia przetwarzania. 

4. Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzędu 

Ochrony Danych Osobowych. 

5. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania 

danych na podstawie przepisów prawa. 
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w Warszawie (00-828) w zakresie monitorowania i kontroli prawidłowości realizacji zadań 

rehabilitacji społecznej i zawodowej wykonywanych przez PCPR, na które przeznacza się środki 

finansowe PFRON, a także do celów sprawozdawczych i ewaluacyjnych.  

 

6. Podawanie danych osobowych w zakresie wymaganym obowiązującymi przepisami prawa jest 

obligatoryjne. 

 

 

 

 

 ………………………………..                                                            ……………………………….  

    Miejscowość, data                                                                                                 podpis  

 

 

 



 

Oświadczam, że: 

1. nie ubiegam się i nie będę się ubiegał/a w danym roku odrębnym wnioskiem o środki 

PFRON na ten sam cel za pośrednictwem innego Realizatora programu Aktywny Samorząd 

(na terenie innego Samorządu powiatowego), 

2. informacje podane we wniosku i załącznikach są zgodne z prawdą oraz przyjmuję do 

wiadomości, że podanie informacji niezgodnych z prawdą eliminuje wniosek z dalszego 

rozpatrywania, 

3. zapoznałem/am się z zasadami udzielania pomocy w ramach programu Aktywny Samorząd, 

które przyjmuję do wiadomości i stosowania oraz przyjąłem/ęłam do wiadomości, że tekst 

programu Aktywny Samorząd i procedury jego realizacji są dostępne pod adresem: 

www.pfron.org.pl 

4. przyjmuję do wiadomości i stosowania, iż złożenie niniejszego wniosku o dofinansowanie 

nie gwarantuje uzyskania pomocy    w  ramach  realizacji  programu  oraz,  że warunkiem  

zawarcia  umowy  dofinansowania  jest  spełnianie warunków uczestnictwa określonych w 

programie także w dniu podpisania umowy, 

5. przyjmuję  do  wiadomości  i  stosowania,  że  ewentualne  wyjaśnienia,  uzupełnienia  

zapisów  lub  brakujących załączników do wniosku należy dostarczyć niezwłocznie, w 

terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz  prawidłowo zaadresowana 

korespondencja, która pomimo  dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznana 

będzie za doręczoną, 

6. w ciągu ostatnich 3 lat nie byłem(am) stroną umowy dofinansowania ze środków PFRON i 

rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie,   

7. posiadam środki na wniesienie wymaganego udziału własnego: □ tak  □ nie   □ nie dotyczy 

(odpowiednie zaznaczyć) kosztów czesnego. 

 

 

 

…………………………, ………………………………………………………………………………… 
(miejscowość)                                (data)                     (czytelny podpis wnioskodawcy/osoby  reprezentującej 

wnioskodawcę) 

 
 

http://www.pfron.org.pl/

