







Legnica, dnia………………………….

UPOWAŻNIENIE 
DO PRZEKAZANIA INFORMACJI

Ja niżej podpisany(a) wskazuję że osobą, którą należy zawiadomić w razie wypadku,                    bądź innej sytuacji losowej jest:
    ………………………………………………………………………………………….

                                                 ( imię i nazwisko, nr telefonu )









……………………………..

 







       (podpis pracownika)

OŚWIADCZENIE

OSOBY WSKAZANEJ DO KONTAKTU

Ja niżej podpisany(a) ……………………………………………………………………………




              (imię i nazwisko osoby wskazanej do kontaktu)

wyrażam zgodę na:

· przetwarzanie podanych powyżej moich danych osobowym przez: 
Zespół Obsługi Jednostek Oświatowych w Legnicy – administratora danych osobowych
· kontakt w sprawie wypadku lub,
· innej nieprzewidzianej, nagłej sytuacji losowej.
Zapoznałem(am) się z informacjami administratora danych dla osób udostępniających dane osobowe do kontaktu w razie wypadku, bądź innej sytuacji losowej (klauzula informacyjna).
Jestem świadomy(a) mojego prawa do cofnięcia zgody w dowolnym momencie.










……………………………










      (podpis osoby do kontaktu)
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