
 

............................................................................                   Ostrowiec Św. dn. .................................... 
Imię i nazwisko osoby zgłaszającej na leczenie odwykowe  
 
....................................................................... 
stopień pokrewieństwa do osoby zgłaszanej 
 
....................................................................... 
adres do korespondencji 

Gminna  
Komisja Rozwiązywania  
Problemów Alkoholowych 
przy Centrum Usług Społecznych  

      w Ostrowcu Świętokrzyskim 

 
Zwracam się z uprzejmą prośbą o podjęcie działań związanych z leczeniem 

odwykowym ..................................................................................... urodzonego/ej  

                                                                                  (Imię i nazwisko osoby zgłaszanej na leczenie) 
dnia  ...............................w .....................................zamieszkałego/ej w Ostrowcu Św.  
 
ul./os. ....................................................... Nr................................................ 
 

Numer PESEL osoby zgłoszonej na leczenie: 

 

 Prośbę swoją motywuję tym, że (uzasadnienie wniosku): 
 
.........................................................................................................................................

............................................................................................................................. ............

............................................................................................................................. ............

............................................................................................................................. ............

............................................................................................................................. ............

............................................................................................................................. ............

............................................................................................................................. ............

............................................................................................................................. ............

............................................................................................................................. .......……

………………………………………………………………………….............................................................

.......................................................................................................................... ............... 

 
                                                                                ......................................................... 
                                                                                                                 (czytelny podpis osoby zgłaszającej na leczenie) 
 

 

           
 

 



 

Klauzula informacyjna 

 

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. 
w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego 
przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. 
Nr 119 z 4 maja 2016 r., s.1, ze zm.) - dalej: „RODO” informuję, że: 

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Prezydent Miasta Ostrowca Świętokrzyskiego, adres 
siedziby: 27- 400 Ostrowiec Świętokrzyski, ul. J. Głogowskiego 3/5.  

2) Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym może się Pani/Pan kontaktować, we wszystkich 
sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych, za pośrednictwem adresu email: 
biuro@mopsostrowiec.pl lub telefonicznie pod nr tel. 41 276 76 35. 

3) Pani/ Pana dane osobowe podlegają przetwarzaniu jako niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego 
Administratora – na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c) RODO, w celu wykonania zadań publicznych wskazanych,                  
w szczególności, w ustawie z dnia 26.10.1982 r. o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziałaniu alkoholizmowi. 

4) Pani/Pana dane mogą zostać przekazane podmiotom przetwarzającym – osobom fizycznym lub prawnym, 
organom publicznym, jednostkom lub innym podmiotom, które przetwarzają dane osobowe w imieniu 
Administratora, a także podmiotom lub organom uprawnionym do przetwarzania tych danych na podstawie 
przepisów prawa. 

5) Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny do realizacji celu wskazanego w pkt 3, 
z uwzględnieniem okresów przechowywania określonych przez ustawę z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym 
zasobie archiwalnym i archiwach, akty wykonawcze do tej ustawy oraz inne przepisy prawa, w szczególności 
administracyjnego. 

6) W związku z przetwarzaniem przez Administratora Pani/Pana danych osobowych przysługuje Pani/Panu prawo 
żądania od Administratora dostępu do, dotyczących Pani/Pana, danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia 
lub ograniczenia przetwarzania lub prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a także prawo do 
przenoszenia danych - w zakresie i na zasadach określonych przepisami prawa ochrony danych osobowych. 

7)  Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych (ul. 
Stawki 2, 00-193 Warszawa). 

8) Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym - osoba, której dane dotyczą, jest 
zobowiązana do ich podania, z zastrzeżeniem danych kontaktowych (numer telefonu, adres e-mail), których 
podanie jest dobrowolne. Konsekwencją niepodania danych wymaganych ustawą może być brak możliwości 
realizacji Pani/Pana uprawnień, związanych z celem przetwarzania danych.  

9) W Pani/Pana przypadku dane nie będą poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym 
profilowaniu, o którym mowa w art. 22 ust. 1 i 4 RODO. 

 

mailto:biuro@mopsostrowiec.pl

