OSWIADCZENIE

Ja Nizej podPISANY(NQ) ...coveereerierieirierierieere e o$wiadczam:

1. Upowazniam kierownictwo placdwek stuzby zdrowia, wszystkich lekarzy, ktdrzy mnie kiedykolwiek
leczyli lub badali, a takze inne osoby dysponujgce danymi o moim stanie zdrowia, do udzielenia
Gminnemu Osrodkowi Pomocy Spotecznej w Osieku wszelkich
informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Gminny OS$rodek Pomo cy
Spotecznej w Osieku w tym takze na ich udostepnianie ponizszym podmiotom:(*)

Powiatowym lub Wojewédzkim Urzedom Pracy,

e  Powiatowym lub Wojewddzkim Zespotom ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci,

e Powiatowym i Wojewddzkim Centrom Pomocy Rodzinie,

e  Zaktadom Ubezpieczen Spotecznych,

e oraz innym podmiotom, z ktérymi wspotpracuje osrodek pomocy dla celéw pomocowych, zgodnie z
przepisami ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 1997r. nr 133, poz.
883).

3. Oswiadczam, ze zostalem poinformo wany (zostatam poinformowana) o ponizszym:
a) administratorem moich danych osobowych jest GOPS z siedzibg w Osieku, ul. Gtéwna Nr 125,
b) celem zbierania przez administratora danych osobowych od klienta jest prowadzenie
prawidtowej i sprawnej obstugi klienta z zakresu pomocy spotecznej okreslonej w ustawie
0 pomocy spotecznej oraz jest to niezbedne do wykonania statutowych zadarh Gminnego
Osrodka Pomocy Spotecznej,

C) moje dane osobowe bedg przekazywane wykacznie osobom dziatajacym na rzecz GOPS
Osiek,
d) mam prawo wgladu do swoich danych osobowych zebranych przez administratora

danych oraz prawo do ich poprawiania i uzupetniania zgodnie z aktualnym stanem.

4. Niniejsze oSwiadczenie sktadam dobrowolnie.

*) ewentualnie wykresli¢ podmioty na ktdre brak zgody

(podpis Kklienta) ( data wypetnienia)



