	
	
	
	


	
Załącznik nr 5

INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH
Dopełniając obowiązku informacyjnego zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informujemy, że:
1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:
Stowarzyszenie ,,Nadzieja Rodzinie’’
ul. Karczówkowska 36, 25-711 Kielce
2) kontakt z Inspektorem Ochrony Danych
Leon Zięba
email.: iod@nadziejarodzinie.org.pl
3) Pani/Pana dane osobowe są przetwarzane w celu realizacji Zapytania Ofertowego 
[bookmark: _GoBack]nr  10/RPO/HOSTEL/SNR/2020/BK z dnia 22.12.2020 r. do projektu pn. „Poprawa dostępności usług zdrowotnych szansą na niezależność mieszkańców województwa świętokrzyskiego” finansowanego ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c), Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
4) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa oraz podmioty uczestniczące w rozliczeniu projektu.
5) Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane dopóki, dopóty nie zostanie zgłoszony sprzeciw wobec ich przetwarzania, a w razie zgłoszenia sprzeciwu - przez okres przedawnienia roszczeń, jakie mogą przysługiwać osobie, której dane dotyczą; dane osobowe przechowywane będą w czasie zgodnym z przepisami prawa i zobowiązań wynikających z zawartych umów,
6) posiada Pani/Pan prawo do żądania od administratora dostępu do danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania lub odwołania uprzednio udzielonej zgody oraz prawo do przenoszenia danych wniesienia sprzeciwu wobec takiego przetwarzania,
7) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego,
8) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakże niepodanie danych będzie skutkować niemożliwością uczestnictwa w procesie realizacji projektu,
9) dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany w formie profilowania.


zapoznałam/zapoznałem się



                                                      .......................................................             
				               Podpis Wykonawcy 
Projekt „Poprawa dostępności usług zdrowotnych szansą na niezależność mieszkańców województwa
świętokrzyskiego” realizowany przez Stowarzyszenie Nadzieja Rodzinie.
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