(miejscowos¢, data)

Adres
s
OSWIADCZENIE
Ja, legitymujacy(a) si¢ dowodem osobistym

(seria i nr dowodu osobistego)

o$wiadczam, ze jako osoba uprawniona z tytutu pokrewienstwa wyrazam zgode na ekshumacje
ZWIOK/ SZCZAtKOW ..o e e e

(Podpis oswiadczajacego)

Na podstawie art. 6 ust 1 lit a w zwiazku z art. 7 ROZPORZADZENIA PARLAMENTU EUROPEJSKIEGOI
RADY (UE) 2016/679 Z DNIA 27 KWIETNIA 2016 R. W SPRAWIE OCHRONY OSOB FIZYCZNYCHW
ZWIAZKU Z PRZETWARZANIEM DANYCH OSOBOWYCH I W SPRAWIE SWOBODNEGO
PRZEPLYWU TAKICH DANYCH ORAZ UCHYLENIA DYREKTYWY 95/46/WE (OGOLNE
ROZPORZADZENIE O OCHRONIE DANYCH) z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz.Urz.UE.L Nr 119, str. 1)

1. wyrazam/nie wyrazam* zgody na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych
Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Ko$cianie w celu prowadzenia niniejszego postgpowania.
* Niewtasciwe skresli¢

Oswiadczam, iz dane osobowe s3 zgodne z prawda i podaje¢ je dobrowolnie.

Oswiadczam, iz zapoznalem si¢ z treScig klauzuli informacyjnej o przetwarzaniu danych, na podstawie
art. 13 ust. 1 i ust. 2 ROZPORZADZENIA PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO | RADY (UE) 2016/679 Z
DNIA27 KWIETNIA 2016 R. W SPRAWIE OCHRONY 0SOB FIZYCZNYCH
W ZWIAZKU Z PRZETWARZANIEM DANYCH OSOBOWYCH I W SPRAWIE SWOBODNEGO
PRZEPLYWU TAKICH DANYCH ORAZ UCHYLENIA DYREKTYWY 95/46/WE (OGOLNE
ROZPORZADZENIE O OCHRONIE DANYCH) z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz.Urz.UE.L Nr 119, str. 1), w tym
w szczegblnosci z prawem dostepu do tresci swoich danych osobowych, prawem do ich sprostowania, usunigcia
oraz prawem do ograniczenia ich przetwarzania. Ponadto zapoznatem si¢ z prawe do cofnigcia zgody w dowolnym
momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, prawem do przenoszenia danych oraz prawem
do whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania moich danych osobowych.

Nie wyrazenie zgody spowoduje brak mozliwosci rozpatrzenia wniosku z uwagi na niezb¢dnos$¢ przedmiotowych
danych.

(podpis o$wiadczajacego)



