OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze na dzien ...........ccccceveeveeneeennnne posiadam orzeczenie/a o stopniu niepelnosprawnosci
wydane:

1. dnia ..ooooeeieieieee DPIZEZ .ottt ete et ettt et et e et e st e e et esteanteens e enteenbeenbesnbeesaeetaeeraesseensaenraens

2. dnia ..o | 1077572 OSSR
Wyrazam zgode¢

1. na przetwarzanie (w rozumieniu przepisow ustawy o ochronie danych osobowych oraz
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 . w
sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych) moich danych w tym danych wrazliwych do celow
wynikajacych z:

* ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy,

*  rozporzqgdzenia Ministra Gospodarki i Pracy w sprawie rejestracji bezrobotnych i
poszukujgcych pracy z dnia 12 listopada 2012,

* ustawa o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych
z dnia 27 sierpnia 2004 r.

2. oraz wykonanie kserokopii z dokumentéw zawierajacych te dane.
Oswiadczam, Ze zapoznalem si¢ z KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH
OSOBOWYCH zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27

kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych.

Mam $wiadomo$¢ o celu zbierania tych danych, prawie wgladu do swoich danych oraz mozliwosci ich
poprawiania.

O kazdej zmianie powyzszych danych zobowiazuje sie niezwlocznie powiadomi¢ PUP w Olesnie.

podpis przyjmujgcego oswiadczenie podpis sktadajacego o§wiadczenie



	ustawa o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych

