Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (numer telefonu, adres e-mail*) przez
Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Koninie, z siedzibg w: 62-500 Konin,
ul. Stanistawa Staszica 16 wylacznie w celu tatwiejszej komunikacji pracownik PSSE w Koninie —
petent.

Podaj¢ dane osobowe dobrowolnie 1 os§wiadczam, ze sg one zgodne z prawda.

Zapoznatam(-em) si¢ z trescig klauzuli informacyjnej, w tym o celu i sposobie przetwarzania danych
osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i1 prawie ich poprawiania oraz o tym, ze
w kazdej chwili moge wycofa¢ zgode, ale cofnigcie zgody nie wplynie na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie niniejszej zgody przed jej wycofaniem.

(czytelny podpis)

* niepotrzebne skresli¢



