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

                                                                                                                               (data)

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

            (imię i nazwisko)

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

                     (adres)

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

       (Nr dowodu osobistego)

OŚWIADCZENIE

Wyrażam zgodę na ekshumację zwłok/szczątków.....................................................................................

mojego(ej)..............................................................z cmentarza..................................................................

......................................................na cmentarz...........................................................................................

na wniosek Pana(i)......................................................................................................................................

skierowany do Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Nowym Mieście Lubawskim.

Wiarygodność powyższego oświadczenia potwierdzam własnoręcznym podpisem pod rygorem odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. z 1997 r. Nr. 88, poz. 553 z późn. zm.) za składanie fałszywych zeznań.

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

                                                                                                                          Podpis

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Ogólnego Rozporządzenia o Ochronie Danych z dnia 27 kwietnia 2016r. ( zwanym dalej RODO) informuję, że:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowa Stacja Sanitarno - Epidemiologiczna w Nowym Mieście Lubawskim, z siedzibą ul. Grunwaldzka 3, 13-300 Nowe Miasto Lubawskie, Może się Pani/Pan skontaktować z inspektorem ochrony danych osobowych wyznaczonym przez Administratora poprzez               e-mail: administracja.psse.nml@sanepid.olsztyn.pl lub telefonicznie pod numerem telefonu 56 49 11 402; Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celach określonych w przepisach prawa i będą udostępniane, przekazywane  tylko   i wyłącznie na podstawie przepisów prawa, przechowywane przez okres wskazany w przepisach o archiwizacji. Zebrane dane będą przetwarzane do momentu wygaśnięcia podstawy prawnej przetwarzania z wyłączeniem celów statystycznych, archiwalnych  i zabezpieczenia przyszłych roszczeń administratora danych. Posiada Pani/Pan prawo do:  dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, przenoszenia danych, cofnięcia zgody na przetwarzanie danych osobowych  w przypadku, w którym przetwarzanie Pani/Pana danych odbywa się na podstawie zgody, wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy prawa. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest warunkiem prowadzenia sprawy  w Powiatowej Stacji Sanitarno - Epidemiologicznej. Przy czym jeżeli zostało to określone w przepisach prawa podanie danych jest obowiązkowe, gdyż konsekwencją niepodania  danych będzie brak możliwości realizacji czynności urzędowych, nadzorowych      i statystycznych, do których Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny jest zobowiązany.
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