-t Medvyk

CKZiU w Radomiu

Radom, dnia

(adres zamieszkania)

PELNOMOCNICTWO

Ja, nizej podpisany/podpisana ..

udzielam petnomocnictwa  *Pani/Panu
legitymujgcej sie/legitymujgcego sie dowodem  osobistym

do ztozenia wniosku z zatgcznikami do Komisji Zdrowotnej.

Podpis osoby udzielajgcej pefnomocnictwo

* wskazana osoba do ztozenia wniosku wraz z zatqcznikami okazuje sie dowodem tozsamosci (do wglgdu).

Klauzula informacyjna

Zgodhnie z art. 13 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia 27 kwietnia 2016 w sprawie ochrony os6b fizycznych
w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy

95/46/WE informuje, ze:

1.  Administratorem danych osobowych jest Centrum Ksztatcenia Zawodowego i Ustawicznego w Radomiu te. (48) 362-13-31,

email: sekretariat@ckziu.radom.pl

2. W sprawach dotyczacych przetwarzania danych mozna kontaktowac sie z I0D — email: iod@ckziu.radom.pl
3.  Pozyskane dane osobowe bedziemy przetwarzac w celu: ztozenia wniosku przez petnomocnika wnioskodawcy.
. Woypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na Administratorze zgodnie z art. 6 ust 1 lit c RODO.
4.  Dane osobowe petnomocnika nie bedg udostepniane innym podmiotom. Dostep do danych posiada tylko komisja zdrowotna.

v

Prawo osoby ktérej dane dotyczg : dostepu do danych, sprostowanie danych, wniesienie skargi do PUODO.

6.  Dane osobowe bedg przetwarzane tylko w momencie weryfikacji osoby upowaznionej (po okazaniu dowodu osobistego).
Podanie danych jest dobrowolne, ale konieczne do ztozenia wniosku przez upowazniajacego.



