miejscowos¢, data

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, 1z wyrazam zgodg na przetwarzanie podanych przez mnie moich danych
osobowych na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 19 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z p6zn. Zm.) w zbiorze danych osobowych
prowadzonych przez:

Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej w Imielinie
Celem przetwarzania danych jest realizowanie przez:

Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej w Imielinie zadan okreslonych ustawa
0 pomocy spotecznej oraz zadan z zakresu pomocy spolecznej zadanych Osrodkowi przez
podmioty uprawnione na podstawie przepiséw odrgbnych.

podpis pracownika OPS przyjmujacego data i podpis sktadajacego oswiadczenie
o$wiadczenie

Jednocze$nie o§wiadczam, iz zostatem/am poinformowany/ana o:

1. Adresie/siedzibiec Miejskiego Osrodka Pomocy Spolecznej w Imielinie jako
administratora danych osobowych;

2. Przystugujacych mi na podstawie ww. ustawy o ochronie danych osobowych
uprawnieniach, a w szczegdlnosci o prawie do wgladu do swoich danych i prawie
ich poprawienia — tj. o uprawnieniach wynikajacych z atr. 24 ust. 1 oraz art. 32 ustawy
o ochronie danych osobowych.

(podpis sktadajacego o$wiadczenie)



