miejscowos$é, data

imie i nazwisko osoby sktadajacej o$wiadczenie

OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie podanych przeze mnie moich danych osobowych,
zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie

swobodnego przeptywu takich danych orap@c%T%ng%iﬂgmﬁS/%/WE (RODO), w zbiorze danych
osobowych prowadzonym przez: Kin ioisha fototes To 0

58-400 Kamienna Gora
tel. 75 610 62 50

nazwa instytucji, ktéra jest administratorem danych osobowych

Numer telefonu lub adres e-mail jest przetwarzany w celu kontaktu w sprawach zwigzanych ze ztozonym
whnioskiem. Pozostate dane osobowe sg przetwarzane dla celéw zwi@zanych z ustaleniem uprawnien do
$wiadczen z funduszu alimentacyjnego, w oparciu o ustawe z dnia 7 wrzeénia 2007 r. o pomocy osobom
uprawnionym do alimentéw.

Podanie danych przetwarzanych na podstawie zgody jest dobrowolne, natomiast podanie pozostatych
danych jest niezbedne w celu rozpatrzenia wniosku. Odmowa podania tych danych wigze sie z brakiem
mozliwo$ci jego rozpatrzenia.

Jednoczes$nie przyjmuje do wiadomosci, ze przystuguje mi prawo wgladu do swoich danych osobowych
oraz prawo ich poprawiania, jesli sg btedne lub nieaktualne.

podpis osoby przyjmujacej o$wiadczenie podpis osoby sktadajgcej o$wiadczenie

,DruX” tel. 61 819-44-64(65), fax 898-38-45 OPS FA 418/2020a



