
Wniosek

o udostępnienie* i zabezpieczenie* danych z monitoringu wizyjnego 

w Starostwie Powiatowym w Wąbrzeźnie
Imię i Nazwisko/dane organu lub innej instytucji:

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

Adres:
….............................................................................................................................................
Seria i nr dokumentu tożsamości  :
 …................................................
telefon kontaktowy**

   :
 …................................................
Zwracam się z prośbą o udostępnienie* i zabezpieczenie* danych z monitoringu wizyjnego:

Podstawa prawna/faktyczna …………………………………………………………………………………………………………..
zakres czasowy:.......................................................................................................................................

dokładna lokalizacja zdarzenia .......................…......................................................................................................................................

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

.................................................................................................................................................................

opis zdarzenia i cel uzyskania nagrań ….............................................................................................................................................................

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

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

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

Data:  ….................................................                               Podpis: ….................................................
* niepotrzebne skreślić 

** pole nieobowiązkowe, wypełniając je wyrażasz zgodę na przetwarzanie tej danej osobowej
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 119 z 4 maja 2016 r., str. 1 oraz Dz. Urz. UE L 127 z 23 maja 2018 r., str. 2) – zwanego dalej jako RODO informujemy, że: Administratorem Twoich Danych jest Starosta Wąbrzeski. Możesz się z nim kontaktować w następujący sposób: listownie na adres siedziby: Starostwo Powiatowe w Wąbrzeźnie, ul. Wolności 44, 87-200 Wąbrzeźno, mailowo: e-mail: starostwo@wabrzezno.pl, telefonicznie 56 688-27-45.

Do kontaktów w sprawie ochrony danych osobowych został także powołany inspektor ochrony danych, z którym  możesz się kontaktować wysyłając e-mail na adres iod@wabrzezno.pl, więcej na stronie - http://www........

