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(0 sie dziecinstwem' przekazat/a wtosy Klinice Wtosow Hair LAB z siedzibg w be
‘.',Jf Warszawie przy ul. Rzymowskiego 31, NIP 7321198908 w celu wykonania :‘,
uzupetnien dla podopiecznych Fundaciji Herosi.
Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Hair-Lab Klinika Wiloséw lzabela Szymczak moich
\1; danych osobowych w postaci danych personalnych, adresu zamieszkania oraz wizerunku w celu \!;
. :‘" przekazania wloséw. . :j"
Jednoczesnie oswiadczam, iz zostatem poinformowany, ze:
1) Administratorem moich danych osobowych jest Hair — Lab Klinika Wtosow lzabela Szymczak
11, 2) Inspektorem Ochrony Danych jest Konrad Szymczak ",
L. 3) Moje dane osobowe przetwarzane bedqg w celu przekazania i wykorzystania wtoséw w ramach o
akcji ,Podziel sie dziecihstwem™,
4) Moje dane osobowe bedqg przechowywane przez okres 1 roku chyba ze inny termin bedzie
wynikat z obowigzujgcych przepisdw prawa.

\1:, 5) Posiadam prawo dostepu do fresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, \1J,
‘o ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo e
do cofniecia zgody w dowolnym momencie (w formie pisemnej lub za posrednictwem poczty
A\ email: klinikka@hairlab.pl ) bez wptywu na zgodnosé z prawem przetwarzania, N\
- 6) Mam prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego gdy uznam, iz przetwarzanie moich -
danych osobowych narusza przepisy ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych

z dnia 27 kwietnia 201 é6r..

T 7) Moje dane osobowe nie bedqg profilowane i nie bedq przekazywane do panstwa i
e, frzeciego/organizacii miedzynarodowej. AL L
\sr L
éf/ Data i podpis osoby przekazujgcej Data i podpis osoby odbierajgcej é’_/
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(Numer kontaktowy dla firmy kurierskiej) (Adres email)

Ja, nizej podpisany/a, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (imie, nazwisko, adres do
korespondenciji, adres e-mail, numer telefonu) przez Hair-lab lzabela Szymczak ul. Rzymowskiego 31, 02-697
Warszawa w celu wysytki certyfikatu z akcji Podziel Sie Dziecinstwem.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze:

Administratorem moich danych osobowych jest Hair-lab Izabela Szymczak.

Dane osobowe bedga przetwarzane wytacznie w celu przygotowania i doreczenia certyfikatu

(podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. b RODO - niezbedno$¢ do wykonania umowy).

Dane moga zosta¢ przekazane podmiotom $wiadczacym ustugi pocztowe i kurierskie wspétpracujacym
z Administratorem (np. Poczta Polska, InPost, DPD, DHL).

Moje dane beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji tego celu oraz zgodnie z przepisami prawa
podatkowego i rachunkowego.

Przystuguje mi prawo dostepu do danych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, prawo
do przenoszenia danych, a takze prawo whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.
Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do doreczenia certyfikatu.
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