Whiosek — Sprzeciw wobec przetwarzania danych osobowych
Dane wnioskodawcy (osoby, ktdrej dane dotyczg celem identyfikaciji)

Imie i nazwisko:
Adres zamieszkania:
Numer telefonu:!
Adres e-mail:?

Na podstawie art. 6 ust 1a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego | Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych) wyrazam zgode na przetwarzanie podanych danych we wniosku
dla potrzeb zweryfikowania mojej osoby i spetnienia przez administratora mojego prawa sprzeciwu

wobec przetwarzania danych osobowych wedtug przestanego wniosku:

[ ]TAK
[ ] NIE

Zwracam sie z prosbg o zaprzestanie na przysztos¢ przetwarzania moich danych osobowych
realizowanego:
(zaznacz wtasciwe pola kwadratéw)

[ ] na potrzeby marketingu bezpoéredniego;

|:| na podstawie umowy lub—prawnie uzasadnionego interesu Administratora lub interesu
publicznego.

Powodem sprzeciwu jest:

Przyjmuje do wiadomosci, ze Administrator moze odmaowic¢ uwzglednienia sprzeciwu na przetwarzanie
danych osobowych, jesli wykaze ze istniejg: 1) wazine prawnie uzasadnione podstawy do braku

mozliwosci usuniecia przetwarzanych danych osobowych, ktore wedtug prawa uznaje sie za nadrzedne

1 Jesli wniosek dotyczy danych w postaci nr telefonu
2 Jeéli wniosek dotyczy danych w postaci adresu e-mail



wobec moich intereséw, praw i wolnosci, lub 2) podstawy do ustalenia, dochodzenia lub obrony
roszczen.

Przyjmuje do wiadomosci, ze wniosek bedzie skuteczny dopiero po zweryfikowaniu mojej tozsamosci.
Realizacja wniosku nastgpi w terminie do miesigca liczac od daty odnotowania wptyniecia wniosku na
wskazane w klauzuli informacyjnej dane kontaktowe/adresowe (pkt. 9 klauzuli ponizej).

W uzasadnionych przypadkach termin realizacji moze zosta¢ przedtuzony, o czym zostanie Pani/Pan
poinformowana/y w stosowne] korespondencji przestanej na podane dane przez Panig/Pana w
sktadanym wniosku ze wskazaniem przyczyn opézZnienia.

|:| *Potwierdzam zapoznanie sie z klauzulg informacyjng dotgczong do wniosku ponizej i wyrazam
zgode na przetwarzanie danych do celu zwigzanego z rozpoznaniem wniosku i realizacjg praw.

*pole obowigzkowo do zaznaczenia

Data i miejscowos¢ Podpis osoby wnioskujgcej

Wypetnia Administrator

Tozsamosé Wnioskodawcy zostata zweryfikowana pozytywnie

Data i podpis osoby uprawnionej przez Administratora



