
KWESTIONARIUSZ ZGŁOSZENIA UCZESTNIKA ZADANIA 
„Cudze chwalicie, swego nie znacie”
……………………………..……………………….…...                                  ………………………………….……………………….
                     Imię /Imiona                                                                           Nazwisko

………..………………………………………………….                                  ……………………………………….……………………
                   ulica, numer                                                                kod pocztowy, miejscowość

………..………………………………………………....                                   ..……………………………………….………………….
                   numer telefonu                                                                        e-mail

………..……………………………………………..                                …..………………TAK  /  NIE…………………
         stopień niepełnosprawności                                                          legitymacja ON
………..……………………………………………..                                ……………………………………….…………….
              uczestnictwo w WTZ

                  uczestnictwo w ŚDS
   - Warsztatach Terapii Zajęciowej
             - Środowiskowy Dom Samopomocy
     (nie uczestniczył/a, absolwent)
                  (nie uczestniczył/a, absolwent)
ZGŁASZAM CHĘĆ UDZIAŁU W DWÓCH IMPREZACH (PROSZĘ ZAZNACZYĆ W KRATCE PONIŻEJ W KOLEJNOŚCI PIERWSZEŃSTWA UDZIAŁU TJ. NR 1 , NR 2 ITD. )

·   1. "Muzeum Wsi Mazowieckiej w Sierpcu”: Przewidywany termin 29.08.2026r.
·   2.  "Pułtusk - lekcja savoir vivre w Dom Polonii w Pułtusku": Przewidywany termin 26.09.2026r.
·   3. „Muzeum Wsi Radomskiej oraz Muzeum im. Jacka Malczewskiego w Radomiu” - druga połowa października 2026r.

·  4.  Fabryka Czekolady E.Wedel w Warszawie– 18.11.2026r.  

·  JAKO REZERWĘ WYBIERAM – PROSZĘ WPISAĆ NUMER IMPREZY 

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

                                                      Podpis uczestnika


 SHAPE  \* MERGEFORMAT 





Zadanie publiczne sfinansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych otrzymanych za pośrednictwem Województwa Mazowieckiego
Oświadczenie uczestnika zadania „Cudze chwalicie, swego nie znacie” o wyrażeniu zgody na 
przetwarzanie danych osobowych przez Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego Oddział Warszawski

Podstawą prawną przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. b Rozporządzenia 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 (RODO), czyli w celu wykonania umowy lub podjęcia działań przed zawarciem takiej umowy oraz 6 ust. 1 lit. c do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze.
1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego Oddział Warszawski (PTSR OW) z siedzibą w Warszawie przy ul. Nowosieleckiej 12.
2) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji zadania publicznego „Cudze chwalicie, swego nie znacie” – którego jest Pani/Pan uczestnikiem, realizowanego przez Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego Oddział Warszawski w ramach konkursu ofert zadań publicznych Województwa Mazowieckiego w obszarze „Działalność na rzecz osób niepełnosprawnych”. Zadanie jest finansowane ze środków PFRON otrzymanych za pośrednictwem Województwa Mazowieckiego.
3) W związku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do treści swoich danych, do ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia ich przetwarzania i przenoszenia, a także prawo do wniesienia sprzeciwu, oraz inne uprawnienia w tym zakresie wynikające z obowiązujących przepisów prawa.
4) W przypadku powzięcia informacji o niezgodnym z prawem przetwarzaniu danych osobowych
w PTSR OW przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego właściwego w sprawach ochrony danych osobowych.

5) Pani/Pana dane osobowe tj. imię, nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu mogą być udostępniane pracownikom PTSR OW w celu realizacji przez nich na Pani/Pana rzecz zadań wynikających z udziału Pani/Pana w zadaniu „Cudze chwalicie, swego nie znacie”.
6) Pracownicy PTSR OW, którzy będą wykonywać na Pani/Pana rzecz zadania wynikające będące elementem zadania „Cudze chwalicie, swego nie znacie” są zobowiązani klauzulą poufności do:

· zachowania w tajemnicy Pani/Pana danych osobowych do których mają lub będę mieli dostęp w związku z wykonywaniem zadań powierzonych przez Administratora;

· niewykorzystywania Pani/Pana danych osobowych w celach niezgodnych z zakresem i celem powierzonych zadań przez Administratora;

· zachowania w tajemnicy sposobów zabezpieczenia Pani/Pana danych osobowych;

· ochrony Pani/Pana danych osobowych przed przypadkowym lub niezgodnym z prawem zniszczeniem, utratą, modyfikacją danych osobowych, nieuprawnionym ujawnieniem danych osobowych, nieuprawnionym dostępem do danych osobowych oraz przetwarzaniem.

7) Pani/Pana dane osobowe tj. imię, nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu, pesel, stopień niepełnosprawności, wykształcenie, status zawodowy mogą być udostępniane do: Mazowieckiego Centrum Polityki Społecznej, Zarządu Województwa Mazowieckiego, Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych - instytucji we współpracy z którymi PTSR OW realizuje zadanie „Cudze chwalicie, swego nie znacie”.
8) Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane. 

…………………………………………………… / ……………………………………………………/ ……………………………………………………
Imię i nazwisko uczestnika zadania


PESEL




PODPIS
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