					           	                    ………………, dnia …….. …………… r. 
 (Nazwisko i imię wnioskodawcy)

………………………………………………….
 (Adres zamieszkania)

………………………………………………….
 (Telefon kontaktowy)

………………………………………………….
 (Stopień pokrewieństwa z osobą zmarłą)

…………………………………………………………


Starostwo Powiatowe w Radomiu
Wydział Zdrowia i Spraw Społecznych
ul. Tadeusza Mazowieckiego 7
26-600 Radom




OŚWIADCZENIE O WYRAŻENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie art. 6 ust. 1 lit a. Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu tych danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych osobowych) 

· wyrażam zgodę
· nie wyrażam zgody

na przetwarzanie moich danych osobowych przez Starostę Radomskiego w zakresie: telefon kontaktowy w celu przekazywania przez Urząd istotnych informacji związanych z prowadzonym postępowaniem. 




[bookmark: _GoBack]
 ……………………………………….
   								                          (podpis wnioskodawcy)




