miejscowosé, data

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

zamieszkaty

(adres zamieszkania)

WYRAZAM ZGODE NA PRZETWARZANIE MOICH DANYCH OSOBOWYCH.

Pana/Pani dane osobowe przetwarzane beda na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 roku w celach*:

a) przeprowadzenie badan do celéw sanitarno- epidemiologicznych;
b) badanie prébek wody do spozycia;

(c)inny - poda¢ jaki:
Ekshumacja -

(imie i nazwisko osoby ekshumowanej)

Jednoczesnie oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z Klauzulg Informacyjng PSSE w Watczu.

(Data, miejsce i czytelny podpis osoby wyrazajgcej zgode)

*wtasciwe podkresli¢

Informujemy, ze Administratorem Danych Osobowych przetwarzanych w Powiatowej
Sanitarno-Epidemiologicznej w Wafczu jest Dyrektor z siedzibg przy ul. Aleja Zdobywcow
Watu Pomorskiego 54. Informacje dotyczqce przetwarzania i ochrony danych osobowych sq
dostepne na stronie internetowej pod adresem: https://www.qgov.pl/web/psse-walcz lub
w siedzibie stacji.




