
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych 

 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych (numer telefonu, adres e-mail*) przez 

Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Koninie, z siedzibą w: 62-500 Konin, 

ul. Stanisława Staszica 16 wyłącznie w celu łatwiejszej komunikacji pracownik PSSE w Koninie – 

petent. 

Podaję dane osobowe dobrowolnie i oświadczam, że są one zgodne z prawdą. 

Zapoznałam(-em) się z treścią klauzuli informacyjnej, w tym o celu i sposobie przetwarzania danych 

osobowych oraz prawie dostępu do treści swoich danych i prawie ich poprawiania oraz o tym, że 

w każdej chwili mogę wycofać zgodę, ale cofnięcie zgody nie wpłynie na zgodność z prawem 

przetwarzania, którego dokonano na podstawie niniejszej zgody przed jej wycofaniem. 

 

 

 

………………………………………. 
(czytelny podpis) 

 

 niepotrzebne skreślić 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


