ZGODA NA UJAWNIENIE TOZSAMOSCI SYGNALISTY

Adres e-mail lub numer telefonu

|| wyrazam zgode na ujawnienie moich danych osobowych, pozwalajgcych na ustalenie mojej
tozsamosci, osobom upowaznionym przez Organ Publiczny. Przyjmuje do wiadomosci, ze
wyrazenie zgody jest dobrowolne a zgoda moze by¢ wycofana w dowolnym momencie; wycofanie
zgody nie ma wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania dokonanego przed jej wycofaniem *.

Oswiadczenie sygnalisty:

Przyjmuje do wiadomosci, ze wyrazona zgoda nie dotyczy sytuaciji, w ktérej ujawnienie jest
koniecznym i proporcjonalnym obowigzkiem wynikajgcym 2z przepiséw prawa w zwigzku
z postepowaniami wyjasniajgcymi prowadzonymi przez organy publiczne lub postepowaniami
przygotowawczymi lub sgdowymi prowadzonymi przez sady, wtym w celu zagwarantowania
prawa do obrony przystugujacego osobie, ktorej dotyczy zgtoszenie.

czytelny podpis

*podstawa prawna art. 6 ust. 1 lit. a) i art. 7 Rozporzgadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.



