
KLAUZULA INFORMACYJNA

DANE 
ADMINISTRATORA

Ośrodek Pomocy Społecznej w Ż arowie
Adres:58-130 Ż aró w, ul. Armii Krajowej 54
E-mail: ops_zarow@um.zarow.pl

DANE INSPEKTORA 
DANYCH

Imię i nazwisko: chronimyinformacje Anna Sworakowska
Telefon kontaktowy: 513 644 118
E-mail: bezp.info@gmail.com

CELE PRZETWARZANIA 
Dane są w celu wszczęcia oraz prowadzenia postępowania 
administracyjnego.

PODSTAWA PRAWNA 
PRZETWARZANIA 
DANYCH

Podstawą prawną przetwarzania danych jest niezbędność do realizacji 
programu Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością. Edycja 2026 
(art. 6 ust. 1 lit. a) RODO)

KATEGORIE DANYCH 
OSOBOWYCH

Przetwarzanie są następujące kategorie danych: imię i nazwisko, data 
urodzenia, adres zamieszkania lub pobytu lub zameldowania na pobyt 
stały, miejsce zamieszkania lub pobytu, numer PESEL, numer 
dokumentu potwierdzającego tożsamość, płeć, stan cywilny,  dane 
dotyczące stanu zdrowia oraz niepełnosprawności, numer telefonu

ODBIORCY DANYCH
Pani / Pana dane osobowe mogą być przekazywane podmiotom 
faktycznie realizującym usługi asystencji osobistej oraz podmiotom 
nadzorującym i kontrolującym działalność administratora danych

OKRES 
PRZECHOWYWANIA 
DANYCH

Dane będą przetwarzane przez okres niezbędny do realizacji celó w 
przetwarzania oraz przez wymagany prawem okres archiwizacji 
danych

PRAWA PODMIOTÓW 
DANYCH

Przysługuje Pani / Panu prawo dostępu do Pani / Pana danych, prawo 
żądania wydania kopii danych, prawo żądania ich sprostowania, ich 
usunięcia lub ograniczenia ich przetwarzania.

PRAWO WNIESIENIA 
SKARGI DO ORGANU 
NADZORCZEGO

Przysługuje Pani / Panu prawo wniesienia skargi do organu 
nadzorczego zajmującego się ochroną danych osobowych, tj. Urzędu 
Ochrony Danych Osobowych.

DODATKOWE 
INFORMACJE

Informujemy, że podanie danych przetwarzanych przez Administratora 
Danych jest wymogiem ustawowym i jest niezbędne do wszczęcia, 
prowadzenia oraz zakoń czenia postępowań  administracyjnych 
prowadzonych przez Administratora Danych. Brak podania tych 
danych może skutkować niemożnością prowadzenia postępowania.
Informujemy, że Pani/Pana dane nie podlegają profilowaniu.

ŹRÓDŁO POCHODZENIA 
DANYCH

Pani / Pana dane zostały uzyskane przez administratora od Pana/Pani 
w związku z udziałem w programie "Asystent osobisty osoby z 
niepełnosprawnością"

...................................................................
(PODPIS)


