WNIOSEK O ZABLOKOWANIE E-KARTY IMIENNEJ ORAZ
PRZELANIE SRODKOW NA DUPLIKAT

*Rybnik, dn. ...... e e r.

Imie

Nazwisko

Ulica
L -1 ]

Numer domu Nr lokalu Kod pocztowy

Miejscowos¢

Telefon kontaktowy stacjonarny Telefon kontaktowy komorkowy

Wyrazam zgode na zablokowanie imiennej e-karty o numerze:

28 11011 L

Zwracam si¢ z prosbg o przelanie srodkéw z zablokowanej e-karty na duplikat.

l. KLAUZULA INFORMACYJNA-ART.13 RODO.
Zgodnie z art.13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w

sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych - RODO)
(Dz. Urz. UE L 2016 Nr 119,s.1) informuje, ze:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Urzad Miasta Rybnik, ul. Bolestawa Chrobrego 2,
44-200 Rybnik, (dalej jako ,,ADO”);

2. ADO wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna si¢ skontaktowaé pod adresem: ul.
Bolestawa Chrobrego 2, 44-200 Rybnik.

3. Dane osobowe w zakresie imienia, nazwiska, adresu zamieszkania, telefonu, numeru karty zostaty
pozyskane bezposrednio od osoby sktadajacej wniosek.

4. Dane osobowe wnioskodawcy przetwarzane beda w celu zablokowania i przelania $rodkoéw
elektronicznej karty miejskiej (e-karty), na podstawie: dla danych zwyktych oraz wyrokow z art. 6 ust
1 pkt. a) - 1), lub dla danych szczegblnych kategorii z art. 9 ust. 2 pkt. a - j), przy czym: prawnie
uzasadnionym interesem realizowanym przez ADO jest obowiazek wynikajacy z regulaminu
wydawania elektronicznych kart miejskich, dalszego procesowania zwigzanego z umowa, dochodzenia
swoich roszczen i praw, przewidzianych w innych przepisach prawa.

5. Odbiorcg danych osobowych beda: Prezydent Miasta Rybnik, Dyrektor ZTZ w Rybniku, personel
obstugujacy, osoby upowaznione, inne podmioty przewidziane w przepisach szczegoélnych, oraz
podmiotom powierzonym.

6.  Dane osobowe beda przechowywane przez okres przewidziany przepisami prawa, nie dtuzej niz 10 lat.
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7. Przyshuiguje Pani/Panu prawo dostepu do danych osobowych, prawo do zadania poprawienia, usunigcia
lub ograniczenia przetwarzania tych danych, prawo do przenoszenia danych.

8. Z przyczyn zwiazanych z Pani/Pana szczegélng sytuacja przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia
sprzeciwu przeciwko przetwarzaniu danych, poniewaz jest Pan/Pani uprawniona do wniesienia
sprzeciwu, gdy przetwarzane dane wykorzystywane sa do celow innych niz wskazane lub wynika to z
przepisow szczegodlnych.

9. W dowolnym momencie ma Pan/Pani prawo cofna¢ udzielona zgode, co pozostanie jednak bez
wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnigciem.

10. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzoru, gdy uzna Pan/Pani, iz przetwarzanie danych
osobowych narusza przepisy.

11. Podanie przez Pana/Pania danych osobowych jest dobrowolne. Jest Pan/Pani zobowiazana do ich
podania, a konsekwencja niepodania danych osobowych, begdzie niemozno$¢ rozpatrzenia wniosku
dotyczacego elektronicznej karty miejskiej (e-katy).

12. Dane osobowe nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym rowniez w formie
profilowania.

1. OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

OsSwiadczam, ze ja niZej podpisany/a:

Skladam wniosek zgodnie z Regulaminem uzytkowania e-karty.

2. Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez Urzgd Miasta w Rybniku i ZTZ
z siedzibg w Rybniku przy ul. Budowlanych 6, dla celow rozpatrzenia wniosku zwigzanego
z e-karta.
Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie podanego we wniosku nr telefonu, w celu
informacji dotyczacych realizacji wniosku.

3. Oswiadczam, iz zapoznalem si¢ z powyzsza Klauzulg Informacyjng dotyczaca uzytkowania
elektronicznych kart miejskich (e-kart) zgodnie z art. 13 ust.1 i 2 ogolnego rozporzadzenia
o0 ochronie danych zwanego RODO.

Lo

Podpis uzytkownika e-karty

*WYPELNIAJA PRACOWNICY MPS/ZTZ:

*Nr e-karty
(zablokowana)

*Rybnik, dn. ......... S T .

*PODPIS PRACOWNIKA MPS/ZTZ

*Nr e-karty
(duplikat)

*1los¢ przelanych §rodkow................o

*Rybnik, dn. ......... e STTRTURORR r.

*PODPIS PRACOWNIKA MPS/ZTZ
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