Swiebodzin, ........
{Nazwisko i imig)

{Adres zamieszkania)

(Nr PESEL)

‘N TEL. Proéba

Prosze o wydanie kserokopii potwierdzonej za zgodno$¢ z oryginalem orzeczenia
o niepetnosprawnosci / stopniu niepetnosprawnosci z dnia.......eeeeeeeeveeeeens

{Czytelny podpis)

(Czytelny podpis)

: %
KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony

0s6b fizyeznych W zwigZku z przefwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. 119.1 z04.05.2016) informujg, iz:

Administratorem danych osobowych jest Powiatowy Zespdl do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Swiebodzinie (66-200)
przy wlicy Zakéw 3. Z administratorem mozna skontaktowaé sig mailowo: sekretarz@pzon.swiebodzinpl lub pisemnie na adres
siedziby administratora. Administrator wyznaczyl inspektora ochrony danych, z kiérym moina skontaktiowaé sig mailowo:

lod@powiat.swiebpdzin. pl. ¥

Dane przetwarzane sq dla celéw zwigzanych z wydaniem kserokopii orzeczenia © niepetnosprawnosci/stopniu
mepeinosprawnoscz na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu
oséh niepeinosprawnych. Dane osobowe mogg zostaé udostgpmone innym odbiorcom lub kategoriom odbiorcéw danych na
podstawie przepisow prawa.

Szczegblowe informacje zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych zamieszczone zostaly w klauzuli informacyjnej
| wywieszonef na tablicy ogloszen lub na stronie internetowej: www.bip.wrotalubuskie/pl/pzonswiebodzin w zakladce ,, Ochrona
danych osobowych” .
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