Zgoda na przetwarzanie danych osobowych
Ja, niżej podpisana/ny wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w podanym niżej zakresie:
……………………………………...…………………………………………………………
……………………………………...…………………………………………………………
……………………………………...…………………………………………………………
(zakres przetwarzanych danych powinien być zdefiniowany, jeżeli nie wynika wprost z formularza, pod którym zgoda jest zamieszczona)
przez Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Żninie, ul. Mickiewicza 24, 88-400 Żnin 
w
celu: …………………………………………………………………………………….…

……………………………………...…………………………………………………………
……………………………………...…………………………………………………………
(cel przetwarzania danych)
Zapoznałem/łam się z treścią klauzuli informacyjnej, w tym z informacją o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostępu do treści swoich danych i prawie ich poprawiania.
……………………….………………….…
data, miejsce i podpis osoby wyrażającej zgodę
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