Polskie Towarzystwo
Stwardnienia Rozsianego

Oddziat w Lublinie
ul. Okopowa 5 lok. 357, 20-022 Lublin
724691786 798 618 545

Warsztaty fotograficzne
w dniu 6 — 11 wrze$nia 2021
Bieszczady

Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego Oddzial w Lublinie
Z siedziba w Lublinie ul. Okopowa 5 lok. 357 KRS 0000318050

Klauzula informacyjna z art.13 Ogdlnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODOQ).

Informujemy, ze:
administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Polskie Towarzystwo Stwardnienia
Rozsianego Oddziat w Lublinie z siedzibg 20-022 Lublin ul.Okopowa 5 lok.357
e-mail: lublin@ptsr.org.pl oraz Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych
z siedzibg w Warszawie Al.Jana Pawta II nr 13 zwanymi dalej Administratorami.

1. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg zgodnie z przestankami art. 9 ust. 2 lit. b,
c, g RODO, moga by¢ przekazywane podmiotom i osobom zaangazowanym
w realizacj¢ zadania publicznego pn: ,, Warsztaty kulturalne. Tworczosé i turystyka ¢
0sob 7 niepetnosprawnosciami” realizowanego w terminie od 01.04.2020 r. do
31.12.2020 r. finansowanego ze srodkéw PFRON wykonujacym obowiazki kontrolne,
a takze organom wiadzy publicznej a w szczegdlnosci: upowaznionym pracownikom
administratora i podmiotu przetwarzajacego, podmiotom zajmujacym si¢ audytem,
kontrolg, monitoringiem i sprawozdawczoscia.

2. Podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych zgodnie z art. 6 ust.1 lit. b, c,
RODO jest umowa nr ZZ0/000239/05/D z dnia 24.04.2019 r.

3. Podane przez Pana/Panig dane osobowe sg przetwarzane w celu zawarcia i realizacji
umowy o dofinansowanie projektu oraz prowadzenia zwigzanych z tym postgpowan
regulowanych przepisami prawa.

4. Dane udostepnione przez Panig/Pana nie beda podlegaty udostepnieniu podmiotom
trzecim ani do panstwa trzeciego.

5. Posiada Pani/Pan prawo do:

e dostepu do Pani/Pana danych osobowych,

e sprostowania Pani/Pana danych osobowych,

e usunigcia Pani/Pana danych osobowych, ale tylko w sytuacji gdy przetwarzanie danych
osobowych nie nastgpuje w celu wywigzania si¢ z obowigzku wynikajacego z przepisu
prawa lub ww ramach sprawowania wtadzy publiczne;j,

e ograniczenia przetwarzania Pani/Pana danych osobowych, gdy dane osobowe
podlegatyby zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

6. Pani/Pana dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji
w tym profilowaniu.
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7. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres 5 lat, liczac od poczatku
roku nastgpujacego po roku zakonczenia realizacji projektu, udzielanie pomocy
publicznej, jak roéwniez dochodzenie roszczen oraz okres wymagany przepisami
0 archiwizacji dokumentow.

8. Przystuguje Pani/Panu wniesienia skargi do organu nadzorczego, czyli do Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych .

9. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest:

a/ wymogiem ustawowym, gdy przetwarzanie danych osobowych nastepuje w celu
wywigzania si¢ z obowigzku wynikajacego z przepisu prawa lub w ramach
sprawowania wtadzy publiczne;j,

b/ wymogiem umownym lub warunkiem zawarcia umowy.

Konsekwencja niepodania danych osobowych moze by¢ brak mozliwosci realizacji
umowy o dofinansowanie projektu.

(data (podpis czytelny beneficjenta )

(miejscowosc)

Ja nizej podpisany osSwiadczam, Ze zapoznalem si¢ z powyzsza klauzulg informacyjng

i oSwiadczam, ze wyrazam zgode na wykorzystanie moich danych osobowych:

imie i nazwisko, PESEL, adres zamieszkania, telefon oraz wizerunku podczas
Warsztatow Kulturalnych. Twérczos¢ i turystyka oséb z niepelnosprawnosciami.
Wizerunek moze by¢ wykorzystany do celow promocyjnych w tym do publikacji
wynikow, fotografii zapisu i powielania cyfrowego obrazu i innych informacji na stronie
internetowej lublin@ptsr.org.pl oraz w innych mediach.

Oswiadczam, ze wykorzystanie wizerunku zgodnie z niniejsza Zgoda nie narusza
niczyich débr osobistych ani innych praw.

Oswiadczam , Ze niniejszej zgody udzielam nieodplatnie.

Imie i nazwisko
Adres: miejscowos¢ , nr kodu, ulica , nr domu ,nr mieszkania

(miejscowosc) (data (podpis czytelny beneficjenta
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