………………………………                                                       Stalowa Wola, dnia ………………..
  (imię i nazwisko zamawiającego)
……………………………….
            (adres zameldowania)
……………………………….
……………………………….
    
      (PESEL)
……………………………….
          
  (telefon, e-mail)
WNIOSEK O WYDANIE ZAŚWIADCZENIA
Proszę o wydanie zaświadczenia potwierdzającego, że posiadam/nie posiadam* nieruchomości na terenie powiatu stalowowolskiego.

Zaświadczenie jest niezbędne do przedłożenia w …………………………………...……

celem……………………………………………………………………………………...…….
Informacja o przetwarzaniu danych  osobowych w związku 
z wydaniem zaświadczenia 
(art. 217 Kodeksu postępowania administracyjnego)

1. Administratorem danych osobowych jest Starosta Stalowowolski, siedziba: Starostwo Powiatowe w Stalowej Woli, ul. Podleśna 15 37-450 Stalowa Wola, tel. 15 643 37 09, powiat@stalowowolski.pl 

2. Dane kontaktowe inspektora ochrony danych: tel. 15 643 36 35, abi@stalowowolski.pl 

3. Cele przetwarzania danych osobowych: wydanie zaświadczenia na podstawie przepisów prawa - art. 217 Ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postępowania administracyjnego (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 2096 z późn. zm.). 

4. Odbiorcy danych: podmioty prywatne, z którymi zawarto stosowne umowy w związku 
z serwisem systemów informatycznych wykorzystywanych do elektronicznego zarządzania dokumentacją w Starostwie Powiatowym w Stalowej Woli.
5. Dane będą przechowywane zgodnie z okresem wskazanym w Instrukcji kancelaryjnej i archiwalnej t.j. 5 lat.
6. Ma Pan/i prawo:
a) dostępu do treści swoich danych,

b) sprostowania swoich danych osobowych,

c) w przypadkach wymienionych w ogólnym rozporządzeniu o ochronie danych – do usunięcia danych lub ograniczenia przetwarzania danych,

d) wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2 00-193 Warszawa tel. 22 531 03 00 
7. Podanie danych niezbędnych do wydania zaświadczenia lub w razie konieczności do przeprowadzenia postępowania wyjaśniającego jest konieczne. Ich niepodanie może przyczynić się do odmowy wydania zaświadczenia.










   ………………………………………….
                 (Podpis)
*niepotrzebne skreślić 
