
Iława, dn...................................... 

Upoważnienie 

    Ja niżej podpisana/y ........................................................................................... 

zam.......................................................................................................................... 

legitymująca/y się dow. osobistym nr ........................... Pesel .............................. 

u p o w a ż n i a m 

Panią/Pana .............................................................................................................. 

zam..........................................................................................................................  

legitymująca/y się dow. osobistym nr ........................... Pesel .............................. 

do ............ .............................................................................................................. 

..………………………………………………………………………………….. 

dotyczy mieszkania przy ul. …………………………………………………….. 

w Spółdzielni Mieszkaniowej Lokatorsko – Własnościowej „Praca” w Iławie. 

 

 
Przyjmuję do wiadomości, że Spółdzielnia Mieszkaniowa L-W „Praca” z siedzibą w Iławie przy ulicy Gen. 

Leopolda Okulickiego 1A, tel. 89 649 32 56, e-mail: biuro@smpraca.ilawa.pl będzie administratorem dotyczących moich 

danych osobowych. Przetwarzanie będzie prowadzone wyłącznie w celach i w zakresie związanym z ustawową i statutową 

działalnością SM L-W „Praca” w oparciu między innymi o ustawę Prawo spółdzielcze, ustawę o spółdzielniach 

mieszkaniowych, Statut SM L-W „Praca”  i regulaminy oraz inne przepisy prawa powszechnie obowiązującego. Podstawą 

prawną przetwarzania danych jest wyrażona zgoda, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) RODO. Udostępnianie danych 

osobowych jest dobrowolne i nie ma konsekwencji ich niepodania. Udostępnione dane osobowe będą chronione, nie będą 

podlegały formie zautomatyzowanego przetwarzania danych ani profilowaniu. Jednocześnie informujemy, że posiada Pan/i 

pełne prawo dostępu do treści swoich danych osobowych, żądania kopii danych, sprostowania danych, ograniczenia 

przetwarzania, przeniesienia danych, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, usunięcia danych, bycia 

powiadamianym o sprostowaniu, usunięciu i ograniczeniu przetwarzania oraz do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez 

wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem. Dane 

przechowywane będą przez okres ustalony przez Administratora, na podstawie kategorii archiwalnej akt. W przypadku 

naruszenia prawa do ochrony danych osobowych lub innych praw przyznanych na mocy RODO, przysługuje Panu/i prawo 

wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.  
 
 
 

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

       (czytelny podpis upoważnionego)                     (czytelny podpis upoważniającego) 

                   

                                                                               Nr tel. ……………………………………………… 

                                     
 


