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Klauzula informacyjna RODO w ramach projektu „Twój asystent – wspólna siła” na realizację 
zadania w ramach art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i 
społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych realizowanego przez Caritas 
Archidiecezji Katowickiej w ramach konkursu „Możemy więcej” nr 1/2023 na zlecenie 
Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.  
 
Zgodnie z art. 14 ust. 1 i 2 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 oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne 
rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1, z późn. zm.), zwanego dalej 
„RODO”, Caritas Archidiecezji Katowickiej informuje, że: 
 
Tożsamość administratora i dane kontaktowe 
Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w projekcie jest Caritas Archidiecezji 
Katowickiej mający siedzibę przy ul. Wita Stwosza 20, 40-042 Katowice.  
 
Dane kontaktowe inspektora ochrony danych osobowych 
W sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych prosimy o kontakt z Inspektorem Ochrony 
Danych, drogą elektroniczną – adres email: abi@medialearning.pl lub pisemnie na adres: ul. Wita 
Stwosza 20, 40-042 Katowice.  
 
Kategorie danych osobowych 
Przetwarzanie danych osobowych obejmuje następujące kategorie Pani/Pana danych:  
W przypadku asystenta osoby niepełnosprawnej dane zawarte w kwestionariuszu osobowym 
przedkładanym do zawarcia umowy zlecenia lub umowy o współpracę, w zakresie niezbędnym do 
realizacji projektu, przeprowadzenia kontroli, postępowania w trybie nadzoru lub sprawozdawczości. 
 
Cele przetwarzania i podstawa prawna przetwarzania 
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w zakresie niezbędnym do wykonania zadań związanych 
z realizacją projektu, sprawozdawczością, nadzorem oraz z czynnościami kontrolnymi dotyczącymi 
realizacji projektu „Twój asystent – wspólna siła”. 
 
Odbiorcy danych lub kategorie odbiorców danych 
Pani/Pana dane osobowe mogą być przekazywane podmiotom przetwarzającym dane osobowe na 

zlecenie administratora w zakresie realizowanych przez niego obowiązków oraz w związku 

z wykonywaniem czynności związanych z realizacją projektu „Twój asystent – wspólna siła”,  a także 

innym podmiotom lub organom upoważnionym do pozyskania Pani/Pana danych na podstawie 

przepisów prawa (np. podmiotom kontrolującym). Administrator nie będzie przekazywał Pani/Pana 

danych osobowych do państwa trzeciego lub do organizacji międzynarodowej. 

Okres przechowywania danych 
Pani/Pana dane osobowe przechowywane będą do czasu wygaśnięcia obowiązku przechowywania 
tych danych wynikających z realizacji projektu „Twój asystent – wspólna siła” tj.  przez okres 5 lat, licząc 
od początku roku następującego po roku zakończenia realizacji projektu. 
 
Prawa podmiotów danych 
Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do swoich danych osobowych, prawo do żądania 
ich sprostowania, do ograniczania przetwarzania tych danych oraz prawo do żądania ich usunięcia po 
upływie okresu, o którym mowa powyżej. Realizacja powyższych praw musi być zgodna z przepisami 
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prawa, na podstawie których odbywa się przetwarzanie danych osobowych, a także m.in. z zasadami 
wynikającymi z Kodeksu postępowania administracyjnego i zasadami archiwizacji. 
 
Zautomatyzowane podejmowanie decyzji w tym profilowanie 
W trakcie przetwarzania Pani/Pana danych osobowych nie będzie dochodzić do zautomatyzowanego 
podejmowania decyzji ani do profilowania. 
 
Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego 
Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. do Prezesa Urzędu Ochrony 
Danych Osobowych (PUODO) ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, tel.: 22 531 03 00. 
 
Informacja o dobrowolności lub obowiązku podania danych: 
Podanie danych osobowych jest konieczne dla celów związanych z wykonywaniem zadań w ramach 
Programu „Twój asystent – wspólna siła”.  
 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 

(czytelny podpis asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej) 


