ZIADOST
o posudenie odkazanosti na socialnu sluzbu
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8. Meno a priezvisko, adresa zakonného zastupcu, ak je ziadatel’ zbaveny spdsobilosti na pravne ukony:
(Prilozit’ pravoplatné rozhodnutie Okresného stidu ), alebo kontaktnej osoby + telefon.:

10. Tymto udelujem vyslovny sthlas so spracovanim osobnych udajov poskytnutych Obci Horné
Saliby, Horné Saliby 297, 925 03 Horné Saliby, podl'a Nariadenia Eurdpskeho parlamentu a Rady
(EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych osdb pri spractvani osobnych tdajov a o
volnom pohybe takychto udajov, ktorym sa zruSuje smernica 95/46/ES (vSeobecné nariadenie o
ochrane udajov) a Zakona ¢. 18/2018 Z.z. o ochrane osobnych udajov a o zmene a doplneni
niektorych zadkonov v zneni neskor$ich predpisov, ktoré st uvedené v tejto Zziadosti na ucel
posudenia odkazanosti na socialnu sluzbu. Suhlas so spracovanim osobnych udajov plati do doby
jeho pisomného odvolania. Tento sthlas je mozné kedykol'vek odvolat’. Zaroven beriem na vedomie,
7e prava dotknutej osoby st upravené v kapitole III Nariadenia Eurépskeho parlamentu a Rady (EU)
2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych osob pri spracuvani osobnych tidajov a o vol'nom
pohybe takychto udajov, ktorym sa zrusuje smernica 95/46/ES (vSeobecne nariadenie o ochrane
udajov). Spravnost tdajov uvedenych v Ziadosti o posudenie odkdzanosti na socialnu sluzbu
potvrdzujem svojim podpisom.
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