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ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH O STANIE ZDROWIA

…………………………………………………………..
                  imię i nazwisko

niniejszym na podstawie art. 9 ust. 2 lit. a RODO wyrażam dobrowolną zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych/przetwarzanie danych osobowych osoby znajdującej się pod moją opieką: ……………………………………………… (imię, nazwisko)* w postaci informacji o moim stanie zdrowia/stanie zdrowia osoby znajdującej się pod moją opieką* przez Fundusz Regionu Wałbrzyskiego z siedzibą 
w Wałbrzychu (KRS: 0000066780) w celu rozpatrzenia wniosku o udzielenie pożyczki, rozpoznawanego w ramach Programu Pierwszy Biznes – Wsparcie w Starcie.
Jednocześnie oświadczam, że zapoznałam/em się z klauzulą informacyjną związaną z przetwarzaniem danych osobowych dotyczących mnie/osoby znajdującej się pod moją opieką*.



                                                                    ……………………………………………………………………………………
                                                                                            data i podpis 








* przez opiekę należy rozumieć sytuacje prawne, o których mowa w art. 145 lub art. 175 ustawy z dnia 25 lutego 1964 r. – Kodeks rodzinny i opiekuńczy 
* niepotrzebne skreślić 
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