Zgoda na przetwarzanie numeru telefonu/ adresu e-mail

Wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody na przetwarzanie przez Powiatowy Zespo6t ds.
Orzekania o Niepetnosprawnos$ci w WabrzeZnie udostepnionych danych dotyczacych:
numeru telefonu/ adresu e-mail* podanych w niniejszym wniosku w celu otrzymywania
w ten sposob informacji dotyczacych wydania:

e orzeczenia o niepelnosprawnosci/ o stopniu niepetnosprawnos$ci/ o wskazaniach
do ulg i uprawnien,

e legitymacji osoby niepetnosprawne;j,

e Kkarty parkingowej*

Zostatem poinformowany/a o prawie do wycofania zgody na przetwarzanie danych
dotyczacych: numeru telefonu/ adresu e-mail* w dowolnym momencie.

Wycofanie zgody nie bedzie wptywac¢ na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie Pana/i zgody przed jej wycofaniem.

*wlasciwe zaznaczy¢
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Podpis wnioskodawcy lub jego przedstawiciela ustawowego



