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WNIOSEK O USUNIECIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja, nizej podpisany/a ............cocooiiiiiiiii na podstawie art. 17 Rozporzgdzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s0b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE wnosze o usunigcie wszystkich

danych osobowych dotyczgcych mojej osoby.

Z powazaniem,



