Ministerstwo Rodziny
Polityki Spotecznej

-

Klauzula informacyjna dla uczestnikéw Programu ,,Opieka Wytchnieniowa” dla
Organizacji Pozarzadowych - edycja 2026.

Przed wyrazeniem zgody informujemy, ze:

1. Administratorem podanych przez Pana/Panig danych osobowych jest Fundacja Tak
dla Samodzielnosci z siedzibg w Poznaniu (60-366), ul. Szamotulska 14/1.
2. Z Administratorem danych osobowych Fundacji mozna kontaktowac sie pisemnie

na wskazany wyzej adres lub mailowo pod adresem kontakt@takdlasamodzielnosci.pl
Dane przetwarzane beda zgodnie z ogélnym rozporzadzeniem o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. w zakresie niezbednym do przeprowadzenia dziatan
dot. udziatu w programie Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej pn., Opieka
Wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzadowych - edycja 2026., realizowanego przez
Fundacje Tak dla SamodzielnoSci w oparciu o umowe o realizacje zadania publicznego
zawartej miedzy Ministrem Rodziny i Polityki Spotecznej a Fundacja Tak dla
Samodzielnosci. Fundacja informuje, Ze przystuguje Panu/Pani prawo dostepu do tresci
podanych danych osobowych oraz ich poprawiania.

3. Podstawg prawng przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ci e).

4, Zgode moze Pan/Pani wycofa¢ w kazdej chwili, nie bedzie to jednak miato wptywu
na czynnosci podjete przez Fundacje przed cofnieciem zgody.

5. Odbiorcami danych osobowych beda podmioty realizujace dla Fundacji ustugi IT
oraz podmioty $§wiadczace ustugi. Dane te moga by¢ rowniez udostepniane publicznie w
zakresie w jakim wyrazi Pan/Pani na to zgode ponizej.

6. W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych przystuguja nastepujace prawa:
do dostepu do danych, sprostowania danych, prawo do usuniecia danych, prawo do
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych oraz prawo do wyrazenia

sprzeciwu wobec przetwarzania danych.

7. Przystuguje réwniez prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.
Ja nizej podpisany/a (imie i nazwisko) po zapoznaniu sie z powyzsza

informacja wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych:

moich /mojego dziecka/podopiecznego (imie i nazwisko
dziecka) (niepotrzebne skreslic)

w zakresie:

zdjeé /nagran audio-video w nastepujgcych celach: (niepotrzebne skreslic)
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Wyrazam / nie wyrazam

(niepotrzebne skresli¢)

zgode na przetwarzania wizerunku
mojego/mojego dziecka/podopiecznego w celu
realizacji §$wiadczen udzielanych przez Fundacje
(utrwalania zaje¢ w celu weryfikacji postepdw,
szkolenia pracownikéw Fundacji w obchodzeniu
sie z podopiecznymi itp.)

Wyrazam / nie wyrazam

(niepotrzebne skresli¢)

zgode na przetwarzanie wizerunku
mojego/mojego dziecka/podopiecznego w celu
realizacji wewnetrznej polityki informacyjnej
Fundacji (tworzenie kronik, upamietnianie
wydarzen realizowanych przez Fundacje)

Wyrazam / nie wyrazam

(niepotrzebne skresli¢)

zgode na publikacje zdje¢ lub nagran mojego
dziecka/podopiecznego/moich na stronach
internetowych i portalach spotecznosciowych
Fundacji w zwiazku z informowaniem o
dzialalno$ci Fundacji (informowanie
publicznos$ci o dziatalno$ci Fundacji za
posrednictwem Internetu)

Wyrazam / nie wyrazam

(niepotrzebne skresli¢)

zgode na publikacje zdje¢ lub nagran mojego
dziecka/podopiecznego/moich w innych
materiatach informacyjnych/marketingowych
Fundacji (informowanie publicznosci o
dzialalno$ci Fundacji za po$rednictwem
materialéw drukowanych)

Wyrazam / nie wyrazam

(niepotrzebne skresli¢)

na upublicznianie tacznie z wizerunkiem
mojego imienia, nazwiska, krétkiej informacji
biograficznej (niepotrzebne skresli¢) o
mnie/moim dziecku/podopiecznym w
zwigzku z realizacja celéw wskazanych w
dwoch powyzszych zgodach

ul. Szamotulska 14/1, 60-366 Poznan
KRS: 0000788285 NIP: 7792506315

(data oraz podpis rodzica/opiekuna/osoba z

niepetnosprawno$cig nieubezwlasnowolniona)
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