Zał. nr 3 do Zasad Funkcjonowania

Sieci Dziedzictwo Kulinarne Świętokrzyskie

OŚWIADCZENIE

w sprawie wyrażenia zgody na przetwarzanie danych osobowych

Jestem świadomy/świadoma*, że:

· podane we wniosku o członkostwo w Sieci Dziedzictwo Kulinarne Świętokrzyskie dane osobowe będą  przetwarzane przez Województwo Świętokrzyskie, z siedzibą w Kielcach, al. IX Wieków Kielc 3, 25-516 Kielce,

· dane osobowe są przetwarzane wyłącznie w celu realizacji założeń Sieci Dziedzictwo Kulinarne  Świętokrzyskie w związku z publikacją danych osobowych na stronach internetowych Województwa Świętokrzyskiego www.sejmik.kielce.pl.pl oraz www.wrota-swietokrzyskie.pl, a także  na stronie internetowej Europejskiej Sieci Regionalnego Dziedzictwa Kulinarnego www.culinary-heritage.com, w prasie, w mediach oraz w wydawnictwach promocyjnych Województwa Świętokrzyskiego, dane osobowe będą udostępnione nieograniczonej liczbie odbiorców,

· mam prawo dostępu do treści moich danych osobowych oraz możliwość ich poprawiania,

· wyrażenie zgody na przetwarzanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbędne do realizacji założeń Sieci Dziedzictwo Kulinarne Świętokrzyskie. Nie wyrażenie zgody na przetwarzanie danych osobowych jest równoznaczne z brakiem możliwości uczestniczenia w realizacji założeń Sieci.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w dokumentach, składanych przez podmiot ubiegający się o członkostwo w Sieci i podmiot członkowski, o których mowa w Zasadach Funkcjonowania Sieci Dziedzictwo Kulinarne Świętokrzyskie zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.).

Oświadczam, że zostałem poinformowany o przysługującym mi prawie do dostępu do treści moich danych i ich poprawiania. W przypadku zmiany danych, każdorazowo zobowiązuję się do niezwłocznego informowania o niej Dyrektora Departamentu Rozwoju Obszarów Wiejskich i Środowiska Urzędu Marszałkowskiego Województwa Świętokrzyskiego.
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    Miejscowość, data                                        Imię i nazwisko osoby uprawnionej
                                              Czytelny podpis

                                 do reprezentowania podmiotu

* niepotrzebne skreślić

