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skierowany do Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Szczytnie.

Zgadzam si¢ na przetwarzanie swoich danych osobowych w zakresie niezb¢gdnym do realizacji w postgpowaniu o ekshumacj¢, zgodnie z
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony danych oséb fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych przez Powiatowa Stacj¢ Sanitarno- Epidemiologiczna w Szczytnie z siedziba przy ul. M.C.
Sktodowskiej 8, 12-100 Szczytno. Informujemy, iz zlecajacemu przystuguje prawo wgladu do tresci swoich danych osobowych, ich
sprostowania, usunigcia lub ograniczenia badZ wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania, a takze prawo przenoszenia danych. Podanie
danych jest dobrowolne, jednak konieczne do realizacji celow, do ktdrych zostaly zebrane. Dane osobowe bgda przechowywane przez czas
okreslony w Rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych
wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych. Pan/Pani ma prawo do wniesienia skargi do
Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych.

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych mozliwy jest za posrednictwem adresu email: psse.szczytno@sanepid.gov.pl
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