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Fimig L nazwisko/

Juiica, nurner lokaiu w zasobaeh SM Zdrowie/

Aktualizacja danych do kontaktu
Gidwna osoba do kontaktu:

Imig i nazwisko: fiineeen,

Jimig i nazwiskas
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Adres do korespondencjii....u..,
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Julica, numer lokaly/

Adres do korespondenciis.......... s
: i Jkod pocztowy, miasto/
i R ——————————. - " . . S
Jadres mailowy/ /numer telefonu/

Osoba do kontakiu w przypadku nieobecnosci:.............

Jimie, nazwisko, numer telefonu/
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Jimig, nazwisko, numer tefefona/

Wwwiatczam, fe wskizane de sentaklu osoby wyrazity zgede na podanie ich numerdw teletonow oraz e podane informacje sg zgodne ze stanem fakiyeznym i
Jestem Swinduma/ -y odpoviedziainosct karmej za zfozenie fatszywego oéwindezenia.
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/ezyteiny podpis/

Wyrazenie zgody na przetwarzanie danych osobowych nastepuje poprzez zaznaczenie pola znakiem X" oraz
gfozenie czytelnego podpisu,

o Wyradam zgode na przetwarzanie podanych danych osobowych priez Spoldzielnig Mieszkaniowq ,Zdrowie” w zakresie kontaltu
telefonicznego oraz mailowego we wszelkeh sprawach zwigzanych ze wskazanym wyie] lokalemn. Jednoczesdnie oéwiadczam, ie zostaiam/-em
poinformowana/-y ¢ przystugujgcym mi prawie dostepu do treécl moich danych oraz ich poprawiania, wycofania zgody na ich przetwarzanic w
kazdym czasie, jak rowniei, ie podanie tych danych bylo dobrowolne.
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/ezytelny podpis/
St - Wyralam zgodg na przesylanie drogy elektroniczng danych o wymiarze czynszu i jego zmianach, wysokosci salda na koncie coynszowyn
oraz werwania do raplaty na wskazany adres mailowy, Jednoczesnie odwiadczam, e zostatam/-em poinformowana/-y o praystugujacym mi
prawie dostgpu do tresci moich danych oraz ich poprawiania, wycofania zgody na ich przetwarzanie w kaidym czasie, jak rowniez, Ze podanie
tych danych byle dobrowolne,
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/ceytelny podpis/

Upowazniam Spdidzielnic Mieszkaniowy ,Zdrowie” do udostepnienia moich danych osobowych tj.: Imienia, nazwiska orar numeny
faru vsoban teecim, jezeli jest to konieczne do realizacji zadan i spraw ewigzanych z utrzymaniern i eksploatacyy zajmowanego przeze
e lokaic (np. celem usunigcin zgloszonych awarii, utrzymanio urzqdzer i instalacfi w naletytym stanie technicznym czy dokonunic
pomiardw zutycia mediéw). Jednoczesnie odwiadczam, ze zostalam/-em poinformawana/-y o przystugujacym mi prawie dostepu do treci
muich danych oraz ich poprawiania, wycofania zgody na ich przetwarzanie w kazdym czasie, jak rowniez, e podanie tych danych hylo
dobrowaine.
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fczytelny podpis
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