
Warszawa, dnia ........................... 
 

Imię ...................................................... 
Nazwisko .............................................. 
Adres: 
............................................................... 
............................................................... 
PESEL ..................................................... 
TEL.(*) ................................................... 
 

Urząd m.st. Warszawy  
Biuro Administracji i Spraw 
Obywatelskich 

 
 

P O D A N I E 
 
Zwracam się z prośbą o wydanie uprawnienia diagnosty. 
 
 
 

................................................................. 
podpis wnoszącego podanie  

 
 
 
(*) – Dane nieobowiązkowe - wnioskodawca nie musi ich podawać, ale ich podanie może ułatwić kontakt z wnioskodawcą w celu rozpatrzenia 
wniosku i załatwienia sprawy. 

 
 

............................................................. 
       podpis wnoszącego podanie 

 
 
 

   
OŚWIADCZENIE O WYRAŻENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH  

 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Prezydenta m.st. Warszawy moich danych osobowych  w zakresie: adres e-mail, numer 

telefonu w celu przekazania przez Urząd istotnych informacji związanych z prowadzonym postępowaniem. 

Zgody udzielam na podstawie art. 6 ust. 1 lit a RODO1, który dotyczy przetwarzania danych osobowych na podstawie dobrowolnej 

zgody.  

  

 

                     ............................................... 
                                     data i podpis  

  

 
 
 
 

 
1 Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z 
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu tych danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE. 


