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        Załącznik nr 1 do Regulaminu 

 

………………………………………………………… 
        Imię i nazwisko 
 

………………………………………………………… 
         Adres zamieszkania 

 

……………………………………………………….. 
             Telefon 

 

Oświadczenie o spełnieniu kryteriów korzystania z usługi 

transportowej door-to-door 
 

Ja niżej podpisany/a oświadczam, że jestem osobą pełnoletnią oraz mam trudności  

w samodzielnym przemieszczaniu się ze względu na ograniczoną sprawność. 
 

Jestem osobą niepełnosprawną – kod niepełnosprawności…………………………………….* 
 

Jestem osobą nieposiadającą orzeczenia o niepełnosprawności, ale mam trudności  

w poruszaniu się ze względu na …………………………………………………* 
 

Mój wniosek o korzystanie z usługi transportu door-to-door jest powiązany z aktywizacją 

społeczno-zawodową w zakresie: 
 

- odbudowy i podtrzymaniu umiejętności uczestniczenia w życiu społeczności lokalnej  

i pełnienia ról społecznych w miejscu pracy, zamieszkania lub pobytu (reintegracja 

społeczna); 
 

- odbudowy i podtrzymaniu zdolności do samodzielnego świadczenia pracy na rynku pracy 

(reintegracja zawodowa); 
 

- zapobieganiu procesom ubóstwa, marginalizacji i wykluczenia społecznego. ** 

 

            

       …………………………………………………………. 

         Podpis 

*niepotrzebne skreślić, właściwą odpowiedź uzupełnić  

** podkreśl właściwe 
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OŚWIADCZENIE O WYRAŻENIU ZGODY  

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie  

z Rozporządzeniem 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), publ. Dz. Urz. UE L Nr 119, s. 1 w związku z zatrudnieniem 

……………………………….. 

       (data, podpis) 

KLAUZULA INFORMACYJNA 

1.  Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest ; 

Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Szczurowej reprezentowany przez Kierownika,  

32-820 Szczurowa, ul. Rynek 3, telefon 14 632 09 70. 

2. W sprawach z zakresu ochrony danych osobowych mogą Państwo kontaktować się  

z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem e-mail: biuro@kancelariacygan.pl 

3. Dane osobowe będą przetwarzane do czasu cofnięcia zgody na przetwarzanie danych osobowych.  

4. Podstawą prawną przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. a) ww. Rozporządzenia.  

5. Odbiorcami Pani/Pana danych będą podmioty, które na podstawie zawartych umów przetwarzają 

dane osobowe w imieniu Administratora.  

6. Osoba, której dane dotyczą ma prawo do: 

- żądania dostępu do danych osobowych oraz ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia 

przetwarzania danych osobowych. 

- cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego 

dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem. 

- wniesienia skargi do organu nadzorczego w przypadku gdy przetwarzanie danych odbywa się z 

naruszeniem przepisów powyższego rozporządzenia tj. Prezesa Ochrony Danych Osobowych, ul. 

Stawki 2, 00-193 Warszawa w sytuacji gdy uzna  Pani/Pan, że przetwarzanie danych  narusza przepisy 

ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych ( RODO). 

7. Państwa  dane mogą zostać przekazane  podmiotom zewnętrznym na podstawie zawartej przez 

jednostkę umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych lub organom uprawnionym na 

podstawie przepisów prawa.  

________________________ 

podpis  


