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Whiosek o przeniesienie danvch osobowych

Dane Wnioskodawcy (osoby, ktorej dane dotyczq)

Imi¢ i nazwisko: ........................
Adres zamieszkania: .......................
Numer telefonu: .......................
E-mail: ............................

Zwracam si¢ z prosbg o: (zaznacz witasciwe pola)
1 bezposrednie przestanie moich danych osobowych do ...................ooooiiinl.
(nazwa i siedziba nowego administratora)
] udostepnienie moich danych osobowych w celu przestania ich innemu

administratorowi

Przyjmuje do wiadomosci, ze wniosek bedzie skuteczny dopiero po zweryfikowaniu mojej

tozsamosci.

Data i miejscowos¢ Podpis

Wypetnia Administrator

Tozsamos$¢ Wnioskodawcy zostala zweryfikowana pozytywnie.

Data i podpis osoby uprawnionej przez Administratora
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