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WNIOSEK O WYDANIE 5 se
ELEKTRONICZNEJ LEGITYMACJI

1. Ja nizej podpisany/a deklaruje cheé otrzymania elektronicznej legitymacji Niezaleznego Samorzgdnego
Zwigzku Zawodowego ,,Solidarnos¢”.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie ponizszych danych osobowych.

3. Potwierdzam, ze zapoznatem/am sie z ponizszg Klauzulg informacyjng zgodng z tzw. RODO.
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Data Podpis

Klauzula informacyjna

Informacja zgodna z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (tzw. RODO).

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest zaktadowa/ miedzyzaktadowa/ podzaktadowa/
oddziatowa organizacja NSZZ ,Solidarnos¢” (niepotrzebne skresli¢ i wskaza¢ dane adresowe Administratora)

................................................................................................ (wskaza¢ dane adresowe wtasciwego Regionu).
3. Dane osobowe Inspektora Ochrony Danych (niewtasciwe skresli¢):

a) nie dotyczy

4. Odbiorcami danych sg upowaznieni do ich otrzymania w celach statutowych oraz inne podmioty na
podstawie obowigzujgcych przepiséw prawa.

5. Dane osobowe beda wykorzystywane w celu wydania legitymacji elektronicznej do momentu
wycofania zgody.

6. Kazda osoba, ktdrej dane osobowe sg przetwarzane przez Administratora lub Wspétadministratora ma
prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych, ich sprostowania, prawo do ich usuniecia,
ograniczenia ich przetwarzania, wniesienia sprzeciwu oraz prawo do cofniecia zgody w dowolnym
momencie. W kazdym czasie przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do swoich danych osobowych ich
aktualizacji oraz prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych).
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