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OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie podanych przeze mnie moich danych osobowych,
zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODQ), w zbiorze danych

osobowych prowadzonym przez: Gmmny Osrodek Patnocy Socle
eczne.

Swiadczenia Wychowawcze
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Numer telefonu lub adres e-mail jest przetwarzany w celu kontaktu w sprawach zwigzanych ze ztozonym
wnioskiem. Pozostate dane osobowe sa przetwarzane dla celéw zwigzanych z ustaleniem uprawnien do
Swiadczenia ,Dobry Start”, w oparciu o Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 30 maja 2018 r.

Podanie danych przetwarzanych na podstawie zgody jest dobrowolne, natomiast podanie pozostatych
danych jest niezbedne w celu rozpatrzenia wniosku. Odmowa podania tych danych wigze sie z brakiem
mozliwos$ci jego rozpatrzenia.

Jednocze$nie przyjmuje do wiadomosci, ze przystuguje mi prawo wgladu do swoich danych osobowych
oraz prawo ich poprawiania, jeéli sag btedne lub nieaktualne.
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