[image: image1.jpg]OBWOD LECZNICTWA KOLEJOWEGO SP Z0Z
W SKARZYSKU-KAMIENNEIJ




  [image: image1.jpg]                                       












Załącznik nr 5
……………………………………………..

             Imię i nazwisko

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH 

Ja, niżej podpisany wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Zamawiającego, uczestników postępowania oraz inne uprawnione Podmioty, danych osobowych w podanym niżej zakresie:

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(imię, nazwisko, adres zamieszkania)

w celu zawarcia i realizacji umowy: ……………………………………………………………………………………..

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

oraz w celu dochodzenia ewentualnych roszczeń na drodze sądowej.


Zostałam/zostałem poinformowany/a o przysługującym mi prawie dostępu do treści swoich danych (art. 15 RODO), ich sprostowania (art. 16 RODO), usunięcia (art. 17 RODO), ograniczenia przetwarzania (art. 18 RODO), a także o prawie do wycofania swojej zgody na przetwarzanie danych (art. 7 RODO)*
…………………………………………………………………

(data i czytelny podpis osoby składającej oświadczenie)
*  Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego  i Rady (UE) 2016/679 z 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych RODO). 

ul. Sokola 50, 26-110 Skarżysko-Kamienna                                         

 
tel./fax. (41) 27-85-001 wew.141 

NIP 663-16-16-647


 
www.olkspzoz.pl 

REGON 010647314

 
sekretariat@olkspzoz.pl

