TMIE 1 NAZWISKO.1eeeeeuvriieeeriiieeeeeiteeeeertreeeesireeeeeeareeeeenaaaeeeeeenees StEZYCa,..eeiivieeiieeee e

adres ZameldOWaNIA: .....c.vvuenininiiniiiiiiiiiieeereeeeereeeeeeeenenenenes

Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej
ul. Parkowa 1

83-322 Stezyca

WNIOSEK O PRZYZNANIE ZASILKU CELOWEGO Z PROGRAMU OSLONOWEGO
W ZAKRESIE POMOCY NA ZAKUP LEKARSTW DLA STARSZYCH
MIESZKANCOW GMINY STEZYCA NA LATA 2024-2028

Prosze o przyznanie zasitku celowego z "Programu ostonowego w zakresie pomocy na zakup

lekarstw dla starszych mieszkancow gminy Stezyca na lata 2024-2028" .

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze :
1. Ukonczytem/tam 65 rok zycia,
2. Jestem mieszkancem gminy Ste¢zyca, zameldowanym na pobyt stalty w tej gminie.
3. Zawarte we wniosku dane sg prawdziwe. W przypadku ich zmiany oraz zobowigzuj¢ si¢ do

niezwlocznego poinformowania o tym fakcie Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Stezycy.

4. Uzyskalem / nie uzyskalem * dofinansowanie na ten cel z innego Zrodla lub lekarstwa
nieodplatnie, w szczeg6lnosci w czasie przybywania w szpitalu, domu pomocy spolecznej i
innych instytucjach zapewniajacych calodobowa opieke i leczenie.

5. Jestem osobg*:

[ dhgotrwale chorg
[ niepetosprawna

[J ponosze wydatki na zakup lekarstw i potrzebuje dofinansowania do ich zakupu

Jestem $wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

czytelny podpis wnioskodawcy



Zalaczniki:

* dokumenty potwierdzajace dochod szt

» faktury szt

Prosze¢ o wyplate Swiadczenia *:
o w kasie Urzgdu Gminy,
0 na konto ( nazwa 1 siedziba bankur).........cccciieiiiieiiiieiie e

NR KONTA BANKOWEGO:

(czytelny witasnorgczny podpis)

* odpowiednie zaznaczyé



OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie
z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych), publ. Dz. Urz.
UE L Nr 119, s. 1 w celach pomocy spotecznej - Program ostonowy w zakresie pomocy na zakup lekarstw dla
starszych mieszkancéw gminy Stezyca na lata 2024-2028

(data, imi¢ 1 nazwisko)

KLAUZULA INFORMACYJNA

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Stezycy (adres
ul. Parkowa 1, 83-322 Stezyca, tel. kontaktowy: 58 882-89-41).
2. W sprawach z zakresu ochrony danych osobowych moga Panstwo kontaktowacé si¢

z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem e-mail: inspektor@cbi24.pl.

3. Dane osobowe bedg przetwarzane w celu: pomocy spotecznej- Program ostonowy w zakresie pomocy na zakup
lekarstw dla starszych mieszkancow gminy Stezyca na lata 2024-2028

4. Dane osobowe bedg przetwarzane do czasu cofnigcia zgody na przetwarzanie danych osobowych.

5. Podstawg prawng przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. a) ww. Rozporzadzenia.

6. Odbiorcami Pani/Pana danych beda podmioty, ktore na podstawie zawartych uméw przetwarzaja dane osobowe
w imieniu Administratora.

7. Osoba, ktorej dane dotyczg ma prawo do:

- zadania dostepu do danych osobowych oraz ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania danych
osobowych.

- cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano
na podstawie zgody przed jej cofnigciem.

- wniesienia skargi do organu nadzorczego w przypadku gdy przetwarzanie danych odbywa si¢
Z naruszeniem przepisdw powyzszego rozporzadzenia tj. Prezesa Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-
193 Warszawa.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, przy czym konsekwencja niepodania danych osobowych jest brak
mozliwo$ci udzielenia pomocy.

Ponadto informujemy, iz w zwiazku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych nie podlega Pan/Pani
decyzjom, ktore si¢ opieraja wylacznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu, o czym
stanowi art. 22 ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych.

Zapoznatam/lem sie

(data, imi¢ i nazwisko)


mailto:inspektor@cbi24.pl

