(imig i nazwisko / nazwa) (miejscowosc 1 data)

OSWIADCZENIA

1. O$wiadczam, ze wyrazam zgode zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a rozporzagdzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie
o ochronie danych) na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w ofercie,
przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej Nowym Wisniczu, dla potrzeb niezbednych do
realizacji specjalistycznych ustug opiekuriczych dla 0séb z zaburzeniami psychicznymi.

2. Zostatam/em pouczona/ny o prawie do wycofania w dowolnym momencie zgody na
przetwarzanie moich danych osobowych, co pozostanie bez wplywu na zgodno$¢
z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

1. O$wiadezam, Z€ 'w.ooovverireeeeecreeee e, pelng zdolno$¢ do czynnoscei prawnych oraz
korzystam z pelni praw publicznych zgodnie z art. 6 ust. 1 pkt 2 ustawy o pracownikach
samorzadowych z dnia 21 listopada 2008 r.

2. Oswiadezam, Z€ “.ceiiiiiriiieciirieeecier e skazany/skazana prawomocnym wyrokiem
sadu za umys$lne przestepstwo $cigane z oskarzenia publicznego lub umyslne
przestepstwo skarbowe zgodnie z art. 6 ust. 3 pkt 2 ustawy o pracownikach
samorzadowych z dnia 21 listopada 2008 r.

(wlasnorgczny podpis)

"Nalezy wpisa¢ odpowiednie zwroty: posiadam/nie posiadam
*Nalezy wpisa¢ odpowiednie zwroty: bylam/bylem lub nie bylam/nie bytem




