
                                                                                                                                                               ……………..……………….............................................................

                                                                                                                                         (miejscowość, data) 
         imię i  nazwisko...................................................................

          adres zam. ...........................................................................

          .............................................................................................

          dow. tożsamości .................................................................

                                                           (seria  i nr )

          wydany przez .....................................................................

          Pesel ...................................................................................

          tel. .....................................................................................
PEŁNOMOCNICTWO
       Ja …………………………………………………….…, niżej podpisany, upoważniam …………………………………………………..……..…
          .............................................................................................................................................................................................................................................................

(imię, nazwisko, seria i nr dowodu tożsamości)
do złożenia wniosku i reprezentowania mnie w sprawie o wydanie zezwolenia na dokonanie ekshumacji 
zwłok/szczątków ………………………………………………………………………………………………………………………………………….....                                   
                                                                                                  (imię, nazwisko i data zgonu osoby zmarłej)

pochowanej na cmentarzu ……………………………………………………………………………………………………………………………….
                                                                                                                         (adres)
                                                                                                                                                                                        ........................................................................

                                                                                                                                                                 data i czytelny podpis

Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 oraz zgodnie z art. 14 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, Dziennik Urzędowy UE, L 1 19/1 z 4 maja 2016 (dalej: Ogólne rozporządzenie o ochronie danych) informujemy że:

 1. Administratorem Państwa danych osobowych jest Państwowy Powiatowy  Inspektor Sanitarny w Makowie       Mazowieckim, ul. A. Mickiewicza 31, 06-200 Maków Mazowiecki sekretariat.psse.makow@sanepid.gov.pl; 

2. Kontakt do Inspektora Danych Osobowych w PSSE Maków Mazowiecki: tel. (29) 7171300 i e-mail:       sekretariat.psse.makow@sanepid.gov.pl;

3. Dane osobowe są przetwarzane w celu realizacji zleconych badań, a w przypadku gdyby uzyskane wyniki     wskazywały na zagrożenie zdrowia lub życia ludzi albo skażenia środowiska, powiadomiony zostanie     właściwy Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak     odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości wykonania zlecenia; 

4. Mają Państwo prawo do dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania, usunięcia, ograniczenia      przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania.      Ponadto przysługuje Państwu prawo do złożenia skargi do organu nadzorczego gdy uznane zostanie,      iż  przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych      osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 roku; 

5. Dane osobowe będą przechowywane przez czas określony w Rozporządzeniu Prezesa Rady Ministrów z dnia     18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji     w sprawie organizacji i zakresu działania archiwów zakładowych.

................................................................................

                                                                                            data i podpis
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