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KLAUZULA INFORMACYJNA
 
[bookmark: _Hlk514151798]Wypełniając obowiązek ustawowy uregulowany zapisami art. 13 i 14 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, informujemy iż: 
1. Administratorem Danych Osobowych jest: Miejsko - Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej reprezentowany przez Dyrektora Miejsko–Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Piasecznie
ul. Świętojańska 5 A, tel. (22) 750-33-08 lub (22) 756-72-63, 
adres e-mail: sekretariat@mgops.piaseczno.eu
2. Inspektor Ochrony Danych – Joanna Lange-Wrochna, kontakt: telefoniczny (22) 750-33-08 w. 32, e-mail: iod@mgops.piaseczno.eu
​3. Dane osobowe przetwarzane będą w celu przeprowadzenia rekrutacji na asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością oraz ewentualnego zawarcia umowy (w przypadku spełnienia wymogów wskazanych w ogłoszeniu oraz w Programie „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego - edycja 2026 jak również  akceptacji osoby z niepełnosprawnością lub jej opiekuna.

4. Podstawą prawną przetwarzania Pani/Pana danych jest:
 niezbędność do wykonania umowy lub do podjęcia działań na Pani/Pana żądanie przed zawarciem umowy (art. 6 ust. 1 lit. b RODO),
 konieczność wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze (art. 6 ust. 1 lit. c RODO),

5. Pani/Pana dane będą przetwarzane na podstawie przepisów prawa przez okres niezbędny do realizacji celów wskazanych w pkt. 3, lecz nie krócej niż okres wskazany w przepisach o archiwizacji lub innych przepisach prawa.

6. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbędne do procesu rekrutacji oraz ewentualnej realizacji umowy.

7. Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do treści swoich danych osobowych oraz możliwości ich aktualizacji, uzupełniania, sprostowania, do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz jeśli przetwarzanie odbywa się na podstawie zgody – prawo do cofnięcia zgody, jak również prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych jeżeli uważa, że przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy prawa. 

8. Pozyskane od Pani/Pana dane osobowe mogą być przekazywane:
 podmiotom przetwarzającym je na nasze zlecenie oraz
 organom lub podmiotom publicznym uprawnionym do uzyskania danych na podstawie obowiązujących przepisów prawa, np. sądom, organom ścigania lub instytucjom państwowym, gdy wystąpią z żądaniem, w oparciu o stosowną podstawę prawną.

9. Dane udostępnione przez Panią/Pana nie będą podlegały profilowaniu.

10. Administrator danych nie ma zamiaru przekazywać danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.


…………………………….
Data i podpis kandydata 

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY KANDYDATA NA ASYSTENTA OSOBISTEGO OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ

1. Imię (imiona) i nazwisko ......................................................................................................... 

2. Dane kontaktowe ...................................................................................................................... ( numer telefonu)
3. Wykształcenie: 

a) posiadam dokument potwierdzający uzyskanie kwalifikacji w następujących zawodach i specjalnościach: 
· asystent osoby niepełnosprawnej, 
· opiekun osoby starszej, 
· opiekun medyczny, 
· pedagog, psycholog, 
· terapeuta zajęciowy, 
· pielęgniarka, 
· siostra PCK, 
· fizjoterapeuta 
· innych zawodach i specjalnościach o charakterze medycznym lub opiekuńczym
b) posiadam co najmniej 6-miesięczne, udokumentowane doświadczenie w udzielaniu bezpośredniej pomocy osobom z niepełnosprawnością:
· doświadczenie zawodowe, 
· w formie wolontariatu
· inne (proszę podać jakie) ……………………………………………………………………
4. Jednocześnie oświadczam, że:

· zapoznałam się z Programem: Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026
· posiadam pełną zdolność do czynności prawnych oraz korzystania z pełni praw publicznych, 
· wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w ofercie pracy dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu rekrutacji zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych oraz ustawą o pracownikach samorządowych.
·  nie stwierdzono u mnie przeciwwskazań fizycznych i zdrowotnych do realizacji usług asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością.
Z tytułu świadczenia usług asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością oczekuję wynagrodzenia w wysokości  złotych brutto za godzinę pracy łącznie z kosztami pracodawcy (słownie: ……………………………………………………. złotych brutto).

........................................... 				.................................................................... 	(miejscowość i data) 						(podpis kandydata)
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