……………………………………



……………………………………

        (imię i nazwisko wnioskodawcy)




                      (miejscowość i data)

……………………………………

               (adres zamieszkania)

……………………………………

              ( tel. kontaktowy, adres e-mail)

                                                                                       Starostwo Powiatowe w Policach     

72 – 010 Police, ul. Tanowska 8

WNIOSEK 

Zwracam się z prośbą o:

· Udostępnienie akt na miejscu w archiwum zakładowym*

· Wykonanie kopii z materiałów archiwum zakładowego*

· Wykonanie kopii poświadczonej za zgodność z materiałów archiwum zakładowego*

1.  ..................................................................................................................................................

        /tytuł materiału archiwalnego bądź temat, którego on dotyczy/

powstałych w komórce organizacyjnej ........................................................................................

z lat........................................................ o znakach ......................................................................

2. ...................................................................................................................................................




/cel, przewidywany sposób wykorzystania materiałów, uzasadnienie/

.......................................................................................................................................................

W związku z realizacją wymogów rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 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), informujemy o zasadach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych oraz przysługujących Panu prawach z tym związanych.
1. Administratorem Pana/Pani danych osobowych przetwarzanych w Starostwie Powiatowym w Policach jest Starostwo Powiatowe w Policach, reprezentowane przez Starostę Polickiego.
2. Inspektorem Ochrony Danych można skontaktować się za pomocą adresu e-mail: iod@policki.pl lub telefonicznie: 914328102.

3. Administrator przetwarza Pana/Pani dane osobowe na podstawie obowiązujących przepisów prawa, zawartej umowy oraz na podstawie udzielonej zgody.

4. Pana/Pani dane osobowe przetwarzane są celu wypełnienia obowiązków prawnych realizowanych przez Starostwo Powiatowe.

5. Pana/Pani dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny do realizacji celów określonych w pkt 3, a po tym czasie przez okres wymagany przez przepisy obowiązującego prawa.

6. Posiada Pan/Pani prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a także o prawo do przenoszenia danych.

7. Posiada Pan/Pani prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.

8. Posiada Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pan/Pani, iż przetwarzanie danych osobowych dotyczących Pana/Pani narusza przepisy ww. rozporządzenia.

9. Podanie przez Pana/Panią danych osobowych jest obowiązkowe, w sytuacji gdy przesłanka przetwarzania danych osobowych wynika z przepisów prawa lub zawartej między stronami umowy.

.............................................

                                                                                                                                                /podpis wnioskodawcy/

	


Wyrażam zgodę/Zostałem poinformowany*............................................................................

                                 /podpis kierownika komórki organizacyjnej/

	


Wypełnia archiwum zakładowe

Sygnatura archiwalna akt udostępnionych    .........................................................

..........................................




 …..................................................

           /data udostępnienia/




                /podpis osoby korzystającej z akt na miejscu,








                    odbierającej kopię*/

Wykonano kopię/kopię poświadczoną za zgodność*: tak / nie* w liczbie ............ stron.
        ..................................................................

* niepotrzebne skreślić





              / podpis pracownika wykonującego /
