
OŚWIADCZENIE  BENEFICJENTA  OSTATECZNEGO  PROJEKTU   

O WYRAŻENIU ZGODY  NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH PRZEZ 

ZECENIOBIORCĘ DO PFRON ORAZ PFRON 

 

Dane osobowe przekazane przez beneficjentów ostatecznych projektu, realizowanego w ramach art. 

36 ustawy z dnia 27.08.1997 o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób 

niepełnosprawnych do Oddziału Śląskiego Polskiego Związku Głuchych ul. Pod Młynem 1B, 40-

310 Katowice; poprzez Specjalistyczny Ośrodek Diagnozy i Rehabilitacji Dzieci i Młodzieży z 

Wadą Słuchu PZG w Częstochowie, 

ul. Al. Niepodległości 20/22 oraz Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób 

Niepełnosprawnych( PFRON)  z siedzibą w Warszawie przy ul. Jana Pawła II 13 ( administratora 

danych) będą przetwarzane w celu realizacji „ Zasad zlecania przez PFRON zadań z zakresu 

rehabilitacji zawodowej i społecznej osób niepełnosprawnych fundacjom i organizacjom 

pozarządowym”. Dane osobowe mogą być przetwarzane, gdy jest to niezbędne dla wypełnienia 

prawnie usprawiedliwionych celów administratora danych. Każdy beneficjent ostateczny projektu 

posiada prawo do dostępu treści swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupełniania, 

usuwania. 

PODANIE DANYCH JEST DOBROWOLNE, JEDNAK ICH NIEPODANIE SKUTKOWAĆ 

BĘDZIE BRAKIEM MOŻLIWOŚCI WZIĘCIA UDZIAŁU W PROJEKCIE pn: 

'' RAZEM  OSIĄGNIEMY  SUKCES ''- WIELOKIERUNKOWA,  STAŁA  

REHABILITACJA NIEPEŁNOSPRAWNYCH  DĄŻENIEM  DO  SAMODZIELNOŚCI, 

realizowany od 01.04.2022 do 31.03.2025 roku. 

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

 

 

….................................................................................       …............................................................ 
(IMIĘ I NAZWISKO BENEFICJENTA OSTATECZNEGO)            PESEL 

 

 

 

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

ADRES : MIEJSCOWOŚĆ, KOD. ULICA, NR DOMU, NR MIESZKANIA 

 

Biorąc pod uwagę powyższe informacje, wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych 

osobowych przez Oddział Śląski PZG w Katowicach ul. Pod Młynem 1B oraz przez PFRON w 

Warszawie przy Al. Jana Pawła II 13 ( administratora danych) w celach związanych z 

realizacją „  Zasad zlecania przez PFRON zadań z zakresu rehabilitacji zawodowej i 

społecznej osób niepełnosprawnych fundacjom i organizacjom pozarządowym”, zgodnie z 

Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady ( UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 oraz 

ustawy z dnia 10.05.2018 o ochronie danych osobowych 

 

 

 

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

                data    i   podpis beneficjenta ostatecznego projektu / opiekuna ustawowego 


