
Załącznik nr 1 do umowy 
w zakresie pełnienia funkcji IOD w PCPR w Kamieniu Pomorskim


…………………………………………………………………
                                                                                 miejscowość, data        




O Ś W I A D C Z E N I E       

Oświadczam, że Inspektorem Ochrony Danych przetwarzanych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Kamieniu Pomorskim będzie …………………………………………………………………………………….
który/która spełnia wymogi art. 37 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 (Dz. U. UE. L. z 2016 r. Nr 119, str. 1).
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																			        …………………………………………………………
podpis i pieczęć osoby uprawnionej
do składania oświadczeń woli 
w imieniu Wykonawcy





	

