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Załącznik Nr 5  
do Regulaminu korzystania z ZFŚS
FORMULARZ ZGODY EMERYTA / RENCISTY NA WYKORZYSTANIE ADRESU E-MAIL, NUMERU TELEFONU/KONTA BANKOWEGO 
	Ja, niżej podpisany:
|_| Wyrażam zgodę |_| Nie wyrażam zgody na przetwarzanie mojego adresu e-mail w celu przekazywania mi informacji drogą elektroniczną w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 roku o świadczeniu usług drogą elektroniczną.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
(adres e-mail)
|_| Wyrażam zgodę |_| Nie wyrażam zgody na przetwarzanie mojego numeru telefonu
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
 (numer telefonu)
|_| Wyrażam zgodę |_| Nie wyrażam zgody przetwarzanie mojego numeru konta bankowego w celu wpłacania świadczeń w ramach pomocy zdrowotnej oraz ZFŚS.
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
(numer konta bankowego)
przez Szkołę Podstawową im. mjr. Henryka Sucharskiego w Gościcinie

	Zostałam/em poinformowana/y na podstawie art. 13 oraz art. 14 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, że:

	Administratorem danych osobowych jest
	Szkoła Podstawowa im. mjr. Henryka Sucharskiego w Gościcinie

	Dane kontaktowe inspektora ochrony danych
	[bookmark: _GoBack]iod@spgoscicino.edu.pl

	Celem przetwarzania jest
	Realizacja zadań byłego pracodawcy w zakresie świadczeń w ramach pomocy zdrowotnej oraz ZFŚS

	Podstawą przetwarzania jest 
	Zgoda osoby, której dane dotyczą. Ustawa z dnia 26 stycznia 1982r. Karta Nauczyciela. Ustawa z dnia 4 marca 1994 r. o zakładowym funduszu świadczeń socjalnych. Regulamin Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych.

	Odbiorcami danych osobowych są
	Podmioty na podstawie przepisów  prawa, wskazany przeze mnie bank (w zakresie konta bankowego),  Urząd skarbowy.

	Dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.

	Moje dane osobowe będą przechowywane przez 5 lat od zakończenia roku rozliczeniowego, w którym nastąpiła wypłata świadczenia. W zakresie danych, na które została wyrażona zgoda, do dnia wycofania się ze zgody.

	Ze zgody mogę wycofać się w każdej chwili. Wycofanie się ze zgody należy złożyć pisemnie do administratora. Wycofanie się ze zgody wiąże się z brakiem możliwości przetwarzania moich danych przez administratora od dnia złożenia wycofania. Wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed wycofaniem.

	Zostałem poinformowany, że w zakresie i granicach określonych w rozporządzeniu o ochronie danych osobowych, w związku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przysługuje mi prawo dostępu do treści swoich danych, prawo ich sprostowania i uzupełnienia oraz prawo do ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), gdy przetwarzanie przez Administratora danych osobowych narusza przepisy o ochronie danych osobowych. Decyzje dotyczące przetwarzania danych osobowych nie będą podejmowane w sposób zautomatyzowany. Administrator nie profiluje danych osobowych.

	Administrator nie przewiduje przetwarzania danych osobowych w celu innym niż cel, w którym dane osobowe zostały zebrane.

	Podanie danych osobowych jest dobrowolne.

	Administrator po ustaniu celu przetwarzania planuje dalsze przetwarzanie danych tylko w przypadku, gdy osoba, której dane dotyczą, wyrazi na to zgodę.
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