OSWIADCZENIE O OCHRONIE DANYCH OSOBOWYCH

OSWIADCZAM, ZE WYRAZAM ZGODE NA PRZETWARZANIE

przez Osrodek Pomocy Spofecznej w Andrychowie moich danych osobowych z zachowaniem zasad i sposobu ich przetwarzania,
wykorzystania i ochrony, wynikajacych z przepiséw o ochronie danych osobowych, w szczegdlnosci Rozporzadzenia 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 (ogdine rozporzadzenie
o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. z 2016 r. Nr 119, str. 1 z p6zn. zm.). Potwierdzam zapoznanie sie z klauzulg informacyjna z
zakresu ochrony danych osobowych.
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