                                                                                                  Załącznik do oświadczenia 

                                                                                                                                         o dochodach ZFŚS CKZiU

                                                                             ..............................  dnia .................... 20 .... r.

                                                                                                                  (miejscowość)

1. Nazwisko i imię  …………………………………………………..

2. Miejsce pracy    ……………………………………………………

3. Stanowisko   ……………………………………………………….

Oświadczenie pracownika/emeryta*

Oświadczam, że moja żona, mój mąż, moje dziecko*  ………………………………………

                                                                                                       nazwisko i imię        

nie osiągnęła/  nie osiągnął/ nie osiągnęło* żadnych dochodów za okres od 01 stycznia 2017 r. do 31 grudnia 2017 r.      

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem zgodnie z art. 245 Kodeksu postępowania cywilnego świadoma/y/ odpowiedzialności regulaminowej wynikającej z treści art. 253 Kodeksu postępowania cywilnego oraz świadomy odpowiedzialności karnej z art. 271 Kodeksu Karnego.

Oświadczenie dotyczy współmałżonków pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym, a także dzieci pełnoletnich nie uczących się i nie osiągających dochodów, które pozostają

 z rodzicami we wspólmym gospodarstwie domowym.

* właściwe podkreślić

                                                                    -VERTE-                                      ..  ………………………..                           

                                                                                                                                 podpis wnioskodawcy
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Zgodnie z art. 24 ust.1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r.o ochronie danych osobowych (Dz.U.

z 2016 r. poz. 922) oraz Rozporzadzenia 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 informuję, że:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Centrum Kształcenia Zawodowego i Ustawicznego 

w Sosnowcu ul. Kilińskiego 25 zwany dalej Centrum Kształcenia Zawodowego i Ustawicznego,

2. Dane osobowe Pani/Pana przetwarzane będą w celu rozpatrzenia wniosków dotyczących pomocy socjalnej 

i nie będą udostępniane innym odbiorcom chyba, że udostępnienie danych będzie wynikać z innych przepisów prawa. Podstawą prawną jest zgoda,

3.Posiada Pani/Pan prawo żądania dostępu do danych osobowych oraz poprawiania danych osobowych. Ponadto przysługuje Pani/Panu prawo usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia  sprzeciwu wobec przetwarzania , a także prawo do przenoszenia danych, niemniej jednak odwołanie  zgody jest jednoznaczne 

z brakiem możliwości rozpatrzenia wniosku dotyczącego pomocy socjalnej. 
4. Podanie Centrum Kształcenia Zawodowego i Ustawicznego w Sosnowcu, ul. Kilińskiego 25 danych  osobowych jest dobrowolne,

5. Dostęp do danych osobowych będzie przysługiwał wyłącznie członkom Komisji Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych,

6. Zgoda wyrażona jest do czasu jej odwołania,

7. Przysługuje Pani/Panu skarga do organu nadzorczego Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, po  25 maja 2018 r.

8. Inspektorem ds. Ochrony Danych  (osobą odpowiedzialną za prawidłowość przetwarzania danych ) jest  Marek Woźniak (kontakt do inspektora: wozniakmarek@op.pl) po 25 maja 2018 r.
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