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„Wniosek o zastosowanie obowiązku poddania się

leczeniu  odwykowemu”

w sprawie Pana/i:

1. Imię i nazwisko osoby, której postępowanie dotyczy
……………………………………………………………….......................................................
2. Adres zamieszkania .......................................................................................................
3. Adres do korespondencji ……………………………………………………………………..
4. Data urodzenia ...............................................................................................................
5. Numer telefonu................................................................................................................
Dane osoby składającej wniosek:

1. Imię i nazwisko ...............................................................................................................
2. Adres zamieszkania .......................................................................................................

3. Adres do korespondencji ……………………………………………………………………..
4. Data urodzenia ...............................................................................................................
5. Numer telefonu................................................................................................................
Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej z art. 233 ustawy z dnia 06.06.1997 r.  Kodeks karny (Dz. U. z 2019 r. poz. 1950 z późn. zm.) za składanie fałszywych zeznań, oświadczam co następuje:

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

            podpis osoby składającej wniosek

Obowiązek informacyjny:

1. Administratorem podanych przez Panią/Pana danych jest Prezydent Miasta Suwałk.
2. W sprawie danych osobowych może się Pani/Pan kontaktować się z nami pod adresem: iod@um.suwalki.pl. 
3. Podane przez Panią/Pana dane będą przetwarzane wyłącznie dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu leczenia odwykowego. 

4. Podane przez Panią/Pana  dane mogą być przekazywane upoważnionym instytucjom, które wystosują zapytanie dotyczące Pani/Pana uczestnictwa w procesie leczenia odwykowego. 

5. Pani/Pana dane będą przetwarzane przez okres 10 lat od dnia wpłynięcia niniejszego wniosku do siedziby Urzędu Miejskiego. 

6. W każdej chwili przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do swoich danych, ich sprostowania, usunięcia, lub ograniczenia  zakresu, w którym są  przetwarzane. 

7. Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, co do przetwarzania  Pańskich danych osobowych.

8. Podanie we wniosku  danych osobowych jest nieobowiązkowe, jednak niezbędne do właściwej realizacji zadania.

9. Pani/Pana dane nie są przez nas wykorzystywane do podejmowania decyzji opartych na zautomatyzowanym przetwarzaniu danych, a które mogłyby mieć wpływ na Pani/Pana sytuację prawną lub wywołać dla Pani/Pana inne podobne doniosłe skutki. 
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„Protokół  zeznań świadka”

w sprawie Pana/i:

6. Imię i nazwisko osoby, której postępowanie dotyczy
……………………………………………………………….......................................................
7. Adres zamieszkania .......................................................................................................
8. Adres do korespondencji ……………………………………………………………………..
9. Data urodzenia ...............................................................................................................
10. Numer telefonu................................................................................................................
Dane osoby składającej wniosek:

6. Imię i nazwisko ...............................................................................................................
7. Adres zamieszkania .......................................................................................................

8. Adres do korespondencji ……………………………………………………………………..
9. Data urodzenia ...............................................................................................................
10. Numer telefonu................................................................................................................
Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej z art. 233 ustawy z dnia 06.06.1997 r.  Kodeks karny (Dz. U. z 2019 r. poz. 1950 z późn. zm.) za składanie fałszywych zeznań, oświadczam co następuje:

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

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

            podpis osoby składającej wniosek

Obowiązek informacyjny:

1. Administratorem podanych przez Panią/Pana danych jest Prezydent Miasta Suwałk.
2. W sprawie danych osobowych może się Pani/Pan kontaktować się z nami pod adresem: iod@um.suwalki.pl. 
3. Podane przez Panią/Pana dane będą przetwarzane wyłącznie dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu leczenia odwykowego. 
4. Podane przez Panią/Pana  dane mogą być przekazywane upoważnionym instytucjom, które wystosują zapytanie dotyczące Pani/Pana uczestnictwa w procesie leczenia odwykowego. 
5. Pani/Pana dane będą przetwarzane przez okres 10 lat od dnia wpłynięcia niniejszego wniosku do siedziby Urzędu Miejskiego. 
6. W każdej chwili przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do swoich danych, ich sprostowania, usunięcia, lub ograniczenia  zakresu, w którym są  przetwarzane. 
7. Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, co do przetwarzania  Pańskich danych osobowych.
8. Podanie we wniosku  danych osobowych jest nieobowiązkowe, jednak niezbędne do właściwej realizacji zadania.
9. Pani/Pana dane nie są przez nas wykorzystywane do podejmowania decyzji opartych na zautomatyzowanym przetwarzaniu danych, a które mogłyby mieć wpływ na Pani/Pana sytuację prawną lub wywołać dla Pani/Pana inne podobne doniosłe skutki. 
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