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OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do realizacji
postepowania na Swiadczenie ustug Asystenta Osobistego Osoby Niepelnosprawnej (zgodnie z ustawa
z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie
z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).
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