                                                                                                                  Załącznik nr 10.3 do wniosku Wn – O
Oświadczenie współmałżonka poręczyciela
/Wypełnić w przypadku wspólności ustawowej/
Ja niżej podpisany/a..................................................................................................................
                                                           (imię i nazwisko Współmałżonka Poręczyciela)
nazwisko rodowe .................................................., imię ojca ....................................................
(nazwisko rodowe Współmałżonka Poręczyciela)                  (imię ojca Współmałżonka Poręczyciela)
urodzony/a dnia .............................................., w ....................................................................
(data urodzenia Współmałżonka Poręczyciela )         (miejsce urodzenia Współmałżonka Poręczyciela)
zamieszkały/a w .......................................................................................................................
                                               (adres zameldowania Współmałżonka Poręczyciela)
legitymujący się dokumentem tożsamości ..............................................................................................
                                      (nazwa, seria i numer dokumentu tożsamości Współmałżonka Poręczyciela)
wydanym w dniu........................................................................................................................
(data wydania dokumentu tożsamości Współmałżonka Poręczyciela)
przez..........................................................................................................................................,
                     (dane organu wydającego dokument tożsamości Współmałżonka Poręczyciela)
nr ewidencyjny PESEL ..........................................
         (numer PESEL Współmałżonka Poręczyciela)
 pozostający/a we wspólności majątkowej małżeńskiej z ....................................................
                                                                                                            (imię i nazwisko Poręczyciela )
oświadczam, że wyrażam zgodę  na udzielenie przez mojego męża*/moją żonę*:           

...................................................................................................................................................





(imię i nazwisko poręczyciela)

poręczenia prawnego zwrotu środków z Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, które mają być przyznane: 

Panu*/Pani*...............................................................................................................................


     

(imię i nazwisko otrzymującego środki z PFRON)

…………………………………………………………………………………………………………

przez Starostę Wołowskiego - Powiatowy Urząd Pracy w Wołowie w kwocie (podać kwotę)................................... zł na podjęcie działalności gospodarczej i udzielam niniejszym solidarnego poręczenia za spłatę wyżej wymienionych środków.

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE ( RODO), informujemy że:

· Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Powiatowy Urząd Pracy w Wołowie, ul. Inwalidów Wojennych 19, 56-100 Wołów, tel. (71) 389 24 55 

· W sprawach związanych z Pani/Pana danymi osobowymi proszę kontaktować się z Inspektorem Ochrony Danych (IOD): iod@pupwolow.pl

· Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w celu realizacji procedury związanej z poręczeniem środków pochodzących z Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, w tym weryfikacji i archiwizacji dokumentów oraz spełnienia obowiązków wynikających z przepisów prawa.

· Podstawą przetwarzania danych osobowych jest:

· art. 6 pkt 1 lit. c RODO – przetwarzanie jest niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze, 

· ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych.

· Odbiorca lub kategorie odbiorców: Podmioty upoważnione na podstawie zawartych umów powierzenia oraz uprawnione na mocy obowiązujących przepisów prawa.

· Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny do realizacji celu dla jakiego zostały zebrane. W szczególności dane mogą być również przetwarzane przez wynikający z przepisów prawa okres związany z dochodzeniem i przedawnieniem roszczeń.

· Posiada Pani/Pan prawo: prawo do edycji, wglądu, informacji o źródle pozyskania, sprzeciwu na dalsze przetwarzanie, a także prawo do bycia zapomnianym, chyba że w przepisach prawa wyraźnie wskazano inaczej lub żądanie stoi w sprzeczności z prawnie uzasadnionym interesem  Administratora.

· Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, w Polsce jest nim Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 913 Warszawa.

· Administrator nie zamierza przekazywać Pani/Pana danych osobowych do państw trzecich (tj. państw spoza Europejskiego Obszaru Gospodarczego obejmującego Unię Europejską, Norwegię, Liechtenstein i Islandię) lub do organizacji międzynarodowych.
     Uprzedzony/a o odpowiedzialności przewidzianej w art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. kodeks karny ( Dz. U. 2025 poz. 383) oświadczam, że wszystkie podane przeze mnie informacje są prawdziwe, co potwierdzam  własnoręcznym  podpisem: 

..........................................    ...............................................               ......................................

    (Miejscowość, data)            (podpis współmałżonka poręczyciela)      (podpis poręczyciela)
