Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Zbdjnie
Zbdjno 35A, 87-645 Zbdjno

OSWIADCZENIE

ja nize] ‘podpisanvll) e TR R oswiadczam, e
zostatem(am) poinformowany/a przez pracownika referatu Swiadczert Rodzinnych i
Funduszu Alimentacyjnego zgodnie z klauzulg informacyjna nr 6 dot. funduszu
alimentacyjnego i klauzulg informacyjng nr 2 o:
1) adresie administratora danych, pod ktdrym dane sa zbierane i przetwarzane;
2) celu zbierania danych, dobrowolnosci lub obowigzku podania danych, a jezeli taki
obowigzek istnieje, 0 jego podstawie prawnej;
3) prawie dostepu do tresci danych oraz ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawie sprzeciwu, zazadania zaprzestania przetwarzania
i przenoszenia danych, jak réwniez prawie do cofniecia zgody w dowolnym
momencie oraz prawie do wniesienia skargi do organu nadzorczego;
4) profilowaniu;
5) zamiarze przekazywania danych osobowych do Panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej;
6) okresie przechowywania.

Zbadjno
(Miejsce ztozenia oswiadczenia)

(Data ztozenia oswiadczenia)

(Podpis osoby przyjmujgcej oSwiadczenie) (Podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)



