I?ata wplywu do Urzedu Miasta | o ,

Swinoujscie

(IMIE I NAZWISKO WNIOSKODAWCY)

(numer telefonu)

WNIOSEK

0 wydanie Zachodniopomorskiej Karty Seniora

Wnosze o wydanie Zachodniopomorskiej Karty Seniora

Prosze zaznaczy¢ odpowiednio:

o0 Nowej Karty o duplikatu Karty

(imig, nazwisko, PESEL Wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH
OSOBOWYCH.

W zwiazku z przystapieniem do Programu Zachodniopomorska Karta Seniora realizowanego przez

Samorzad Wojewodztwa Zachodniopomorskiego w ramach Wojewddzkiego Programu Wspierania

Rodziny i Systemu Pieczy Zastgpczej na lata 2014 — 2020 pn. Region dla Rodziny, przyjetego
Uchwatg Nr XXXVII/517/14 Sejmiku Wojewddztwa Zachodniopomorskiego

w dniu 30 wrze$nia 2014 r., przyjmuje¢ do wiadomosci, Ze:

1)

2)

3)

administratorem moich danych osobowych jest Wojewodztwo Zachodniopomorskie z siedziba:
Urzad Marszatkowski Wojewodztwa Zachodniopomorskiego ul. Korsarzy 34, 70-540 Szczecin;
podstawe prawng przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt 1 lub art. 27
ust.2 pkt 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 r. poz.
1182 z pézn. zm.);

moje dane osobowe bedg przetwarzane wylacznie w celu realizacji Programu

Zachodniopomorska Karta Seniora;



4)

5)

6)

moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania
.................................................. /wstawi¢ dane teleadresowe GMINY;

podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest réwnoznaczna
z brakiem mozliwo$ci przystapienia do Programu i otrzymania Karty;

mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.

Jednoczesnie oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych

w zakresie okreSlonym w niniejszym wniosku dla celéw zwigzanych z realizacjg Programu

Wspierania Rodziny i Systemu Pieczy Zastgpczej na lata 2014 — 2020 pn. Region dla Rodziny i dla

potrzeb wydania Karty/Kart.

MIEJSCOWOSC I DATA



Miejsce na potwierdzenie przez Urzad Miasta Swinoujscie

danych zawartych we wniosku

Potwierdzam zgodnos¢ danych
(miejsce zamieszkania, PESEL),
zawartych we wniosku o Zachodniopomorska Karte Seniora

Potwierdzam spetnienie warunkéw do wydania ww. osobie
Zachodniopomorskiej Karty Seniora

data podpis pracownika piecze¢ urzedu

Jednocze$nie o$wiadczam, ze:

1) Dane zawarte we  wniosku oraz  o$wiadczenia

z  prawda,

1 stanem faktycznym na dzien sktadania wniosku — w zwigzku z tym jestem $wiadomy / a

odpowiedzialnosci za sktadanie nieprawdziwych o$wiadczen oraz zobowiazuje si¢ niezwtocznie

poinformowa¢ o wszelkich zmianach danych zawartych w niniejszym wniosku;

2) Zapoznalem si¢/zapoznatam si¢ w warunkami otrzymania Karty oraz z zapisami Regulaminu

Zachodniopomorskiej Karty Seniora.

3) Zostatam poinformowana / zostatem poinformowany, ze Karta ma charakter osobisty i nie moze

by¢ uzyczana, badz odstgpowana nieuprawnionym osobom.

(data i podpis wnioskodawcy)

Whnosze o nastepujagcg forme odbioru Karty: (wtasciwe zaznaczy¢ X)

[] listownie na adres wskazany w niniejszym wniosku

[] osobiscie w siedzibie Urzedu, w ktérym sktadam niniejszy wniosek.



