miejscowoéé, data

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 os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), w zbiorze danych
osobowych prowadzonym przez:

nazwa instytucji w ktérej gromadzone sa dane osobowe

dla celéw zwigzanych z ustaleniem uprawnien do swiadczenia dobry start, w oparciu o Rozporzadzenie
Rady Ministréw z dnia 30 maja 2018 r. w sprawie szczegdtowych warunkéw realizacji rzgdowego programu
~Dobry start”

Jednoczes$nie przyjmuje do wiadomosci, ze przystuguje mi prawo wgladu do swoich danych osobowych
oraz prawo ich poprawiania - t.j. uprawnienia wynikajgce z art. 15 i 16 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r., wprowadzonego w zycie ustawg o Ochronie
danych osobowych (Dz. U. 2018 r. poz. 1000 z dnia 10 maja 2018 r.).

" podpis osoby przyjmujacej owiadczenie data i podpis skladajacego oéwiadczenie
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