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Załącznik nr 2
do zapytania ofertowego 

z dnia 04.09.2019 r.
Oświadczenia o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

na potrzeby procedury wyboru ubezpieczyciela od następstw nieszczęśliwych wypadków (NNW) uczestników projektu  „BEZ BARIER’ w ramach zapytania ofertowego 
z dnia 04.09.2019 r.
Ja niżej podpisana/y oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w mojej ofercie składanej w odpowiedzi na zapytanie ofertowe z dnia 22.08.2019 r., w tym dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu wyboru ubezpieczyciela od następstw nieszczęśliwych wypadków (NNW) uczestników projektu  „BEZ BARIER” prowadzonego przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie we Włoszczowie, w związku z art. 6 ust. 1 lit. a rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119, s. 1).

………………………………………
        (czytelny podpis oferenta)
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