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OSwiadczam ,ze miatem/am przed Rremacjq mo2liwos¢ potwierdzenia tozsamosci os
potwierdzam, Ze jest to w/w osoba. OSwiadczam, Ze biore na siebie wszelkg odpo
udzieleniem niniejszego zezwolenia firmie Dom Pogrzebowy Czyzak, z sied: g%
roszczenia cztonkgw rodziny mogq by¢ Rierowane tylko w stosunku do moj

Informuje ,ze w/w osoba posiada/nie posiada rozruszni

Whyrazam zgodg aby moje dane osobowe byfy przechowywane i przetwarzane w celu wykonan macji w/w osoby zmartej.
Zostatem/am poinformowany/na, Ze zgodnie z rozporzqdzeniem parlamentu europejsKiego i 1a : 679 z dnia 27
Rvietnia 2016r. w sprawie ochromny 0s6b fizycznych w zwiqzRu z przetwarzaniem darych 0seb ’ "»; swobodnego
przeplywu takich danych oraz uchylenia dyreRtywy 95//46/WE mam prawo do sprostowania, {1 usuniecia moich
danych osobowych a takze prawo do ograniczenia przetwarzania.
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