INFORMACIJA
O KANDYDATACH NA SZKOLENIE
DO PEENIENIA FUNKCJI RODZINY ZASTEPCZE)
LUB PROWADZACEGO RODZINNY DOM DZIECKA

IMIONA

NAZWISKA

i nazwisko rodowe matki

imiona rodzicow

i miejsce urodzenia rodzica zastepczego

data urodzenia

PESEL

nr dowodu osobistego/paszportu

adres zamieszkania

nr telefonu kontaktowego

adres e-mail

w
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KLAUZULA INFORMACYJNA | ZGODA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu: postepowania kwalifikacyjnego do petnienia funkcji rodziny
zastepczej niezawodowej, zawodowej, prowadzacego rodzinny dom dziecka oraz kwalifikacji do udziatu w szkoleniu przez
Administratora danych: tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Lubliricu.
Podaje dane osobowe dobrowolnie i oSwiadczam, ze s one zgodne z prawda.
Powyzsze dane, s3 zbierane i wykorzystywane na podstawie mojej dobrowolnej i Swiadomej zgody, wyrazonej na podstawie art. 6 ust.
1lit. aic RODO w tym: data i miejsce urodzenia, numer pesel, telefon kontaktowy — dane kontaktowe, dokument potwierdzajacy
tozsamosé, imiona i nazwiska rodzicéw,
Zostatam/tem poinformowany, ze przystugujg mi nastepujace prawa:
dostepu do danych,
sprostowania danych,
usuniecia danych,
ograniczenia przetwarzania,
przenoszenia danych,
prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego,
prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie.
Poinformowano mnie, ze wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody
przed jej wycofaniem.
Prosimy wyraznie potwierdzié, ze zgadza sie Pan/Pani na przetwarzanie podanych powyzej danych osobowych:
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(data i podpis kandydatéw na rodzicéw zastepczych)




