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Ja nizej podpisanaly oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich
danych osobowych zgodnie z rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z 27.04.2016 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 (ogodlne rozporzadzenie o ochronie
danych) (Dz.Urz.UE L 119, s. 1) oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie
danych osobowych (Dz.U.z 2019r. poz.1781 j.t.) do nastepujgcego celu - zwrot
sprzetu wypozyczonego, a takze wyrazam zgode na udostepnianie moich danych
osobowych zgodnie z odpowiednimi przepisami prawa oraz oswiadczam, ze
zapoznatem sie z klauzulg informacyjng zgodnie z art.13 ww. rozporzadzenia.
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