
UPOWAŻNIENIE 

Upoważniam Pana / Panią …………………………………………………….………………………….……………identyfikującym / identyfikującą się następującym

numerem PESEL: ……………………………………………………………………………, do: ………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

                                                                                 ……………..…………………...…..……….………………………………...

                                           (data i czytelny podpis osoby upoważniającej)

Oświadczenie osoby upoważnionej 
Ja niżej podpisana/y wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dotyczących: imienia, nazwiska i numeru 

PESEL, w celu: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

 z Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Czeladzi.

                                                                                ………………………….………………………………………………..

                                                                                                                                        (data i czytelny podpis osoby upoważnionej)
 

KLAUZULA INFORMACYJNA
Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 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 takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.Urz. UE.L Nr 119, str. 1), informuję, że: 

1. Administratorem Pani/Pana  danych osobowych jest Dyrektor Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Czeladzi, przy
ul. 17 lipca 27, 41-250 Czeladź

2. W Miejskim Ośrodku Pomocy Społecznej wyznaczono inspektora ochrony danych osobowych, z którym może się
Pani/ Pan kontaktować:
- drogą elektroniczną poprzez e-mail:iodo@mops.czeladz.pl
- telefonicznie pod numerem 32 265 14 42

3. Dane osobowe Pani/Pana  przetwarzane będą w celu identyfikacji Pani/Pana przy ……………………… ………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……...

i nie będą udostępniane innym podmiotom chyba, że udostępnienie danych będzie wynikać z przepisów prawa. 

4. Posiada  Pani/Pan  prawo  dostępu  do  treści  swoich  danych  oraz  prawo  ich  sprostowania,  usunięcia,  ograniczenia
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym
momencie  bez  wpływu  na  zgodność  z  prawem  przetwarzania,  którego  dokonano  na  podstawie  zgody  przed  jej
cofnięciem.

5. Podanie danych osobowych Miejskiemu Ośrodkowi Pomocy Społecznej w Czeladzi jest dobrowolne.

6. Zgoda wyrażona jest do czasu jej pisemnego odwołania. 
7. Zebrane dane będą przechowywane przez okres nie dłuższy, niż jest to niezbędne do celów, w których dane te są

przetwarzane  oraz  do  celów  archiwizacyjnych,  przez  okres  wskazany  w  Jednolitym  Rzeczowym  Wykazie  Akt
stanowiącym załącznik do Zarządzenia Nr 29/2017 Dyrektora Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Czeladzi z
dnia 18 grudnia 2017 r.

8. Przysługuje Pani/Panu możliwość skargi  do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, że
przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych
z dn. 27.04.2016r.; 

9. Dane udostępniane przez Panią/Pana nie będą podlegały profilowaniu.

      ………………………………………………………...
            (data i czytelny podpis osoby upoważnionej)

mailto:iodo@mops.czeladz.pl

