ZGŁOSZENIE – WIZYTA STUDYJNA
Szkocja, 6-10.10.2025 r. 
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Zgłoszenie należy przesłać do dnia 12 września 2025 r. na adres e-mail: wsparcie@wzp.pl
Klauzula informacyjna dotycząca przetwarzania danych osobowych

Kto jest administratorem danych
Informujemy, że Administratorem (AD) Państwa danych osobowych jest:
Województwo Zachodniopomorskie
ul. Marszałka Józefa Piłsudskiego 40
70-421 Szczecin
Województwo Zachodniopomorskie może wykonywać swoje zadania przy pomocy Marszałka Województwa/Zarządu Województwa/Urzędu Marszałkowskiego Województwa Zachodniopomorskiego w zakresie wynikającym z aktów prawa powszechnie obowiązującego na terenie RP. 

Inspektor ochrony danych (IOD)
Administrator (AD) wyznaczył Inspektora Ochrony Danych (IOD), z którym można kontaktować się pod adresem 
e-mail: abi@wzp.pl.

Cele i podstawa prawna przetwarzania danych osobowych
Województwo Zachodniopomorskie gromadzi Państwa dane w celu procesu rekrutacji uczestników do udziału w wizycie studyjnej organizowanej w ramach projektu „Region Dobrego Wsparcia”, nr projektu: FEPZ.06.18-IP.01-0024/24, Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027. 

Zakres przetwarzania danych osobowych
Administrator przetwarza Państwa dane osobowe w ściśle określonym, minimalnym zakresie niezbędnym do osiągnięcia celu, o którym mowa powyżej.
Odbiorcy danych osobowych
Państwa dane osobowe nie będą przekazywane innym odbiorcom.

Okres przechowywania danych osobowych
Dane osobowe przetwarzane przez Województwo Zachodniopomorskie przechowywane będą przez okres niezbędny do realizacji celów dla jakich zostały zebrane tzn. do czasu zakończenia realizacji projektu „Region dobrego wsparcia” oraz dodatkowe 5 lat od dnia 31 grudnia roku, w którym dokonano ostatniej płatności na rzecz Beneficjenta, tj. do 31.12.2034 r., a następnie będą przechowywane zgodnie z obowiązującą u Administratora instrukcją kancelaryjną oraz przepisami o archiwach państwowych i archiwizacji dokumentów lub zostaną trwale usunięte jeżeli przepis prawa Administratorowi na to pozwala.

 Uprawnienia osób, których dane dotyczą
Z wyjątkami zastrzeżonymi przepisami prawa mają Państwo prawo żądania:
· [bookmark: _Hlk193370715]dostępu do danych osobowych jej dotyczących,
· ich sprostowania,
· ograniczenia przetwarzania.
Z powyższych uprawnień można skorzystać w siedzibie Administratora, pisząc na adres do korespondencji lub drogą elektroniczną kierując żądanie na adres: abi@wzp.pl.
Przysługuje Państwu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych na niezgodne z RODO przetwarzanie Państwa danych osobowych przez Województwo Zachodniopomorskie. 

Pozostałe informacje dotyczące przetwarzania danych osobowych
Podanie danych osobowych jest warunkiem wzięcia udziału w procesie rekrutacji do udziału w wizycie studyjnej a do ich podania osoba jest zobowiązana. Niepodanie tych danych może uniemożliwić podjęcie działań ze strony Administratora
Państwa dane osobowe nie podlegają zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.
Administrator dokłada starań, aby zapewnić wszelkie środki fizycznej, technicznej i organizacyjnej ochrony Państwa danych osobowych przed ich przypadkowym czy umyślnym zniszczeniem, przypadkową utratą, zamianą, nieuprawnionym ujawnieniem, wykorzystaniem czy dostępem, zgodnie ze wszystkimi obowiązującymi przepisami.
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