Whiosek o aktywacje aplikacji mobilnej iMKA
Zdjecie

PROSIMY WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI

PESEL Data urodzenia — w przypadku obcokrajowcéw

Imie

Nazwisko

Ulica/Osiedle Nr domu/mieszkania

Kod pocztowy Miejscowos¢

Numer UID poprzedniej karty MKA

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze:

-Administratorem danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku jest Zarzad Drog Wojewddzkich w Krakowie — jednostka budzetowa Samorzadu Wojewddztwa Matopolskiego,
finansowana przez tenze samorzad. Adres korespondencyjny administratora to: ul. Glowackiego 56, 30-085 Krakow

- dane te beda przetwarzane zgodnie z Ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2002 nr 101 poz. 926 ze zm.),

- podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne w celu wydania oraz korzystania z Karty MKA,

-wyrazanie zgody na przetwarzanie danych osobowych w celach marketingowych jest dobrowolne,

- przystuguje mi prawo dostepu do tresci swoich danych iich poprawiania.

Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane osobowe s3 petne i prawdziwe.

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z trescig Regulaminu i w petni akceptuje zawarte w nim postanowienia.

Jestem $wiadomy/$wiadoma, ze podane przeze mnie dane osobowe, w szczegdlnosci za$ méj wizerunek utrwalony na zdjeciu, beda przetwarzane w celu $wiadczenia ustug zwigzanych z
Matopolska Kartg Aglomeracyjna (tj. w celu wydania i uzytkowania Karty MKA, dokonania personalizacji graficznej oraz elektronicznej Karty MKA, identyfikacji dla celéw korzystania z
uprawnien reklamacyjnych przewidzianych w zwigzku z korzystaniem z ustug publicznego transportu zbiorowego, ustalenia uprawnien do ulg lub przejazdéw bezptatnych, poinformowania o
wydaniu Karty MKA lub przekazania informacji o braku lub btedach we wniosku o wydanie karty, a takze innych informacji istotnych dla uzytkownikéw zwigzanych z korzystaniem z Karty
MKA) na co wyrazam zgode. Zgoda obejmuje przetwarzanie moich danych osobowych na zasadach okreslonych w Regulaminie, w tym takze udostepnianie ich wskazanym tam odbiorcom.

Data: - -

Podpis wnioskodawcy lub opiekuna prawnego

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, okreslonych powyzej w celach marketingowych, w tym na otrzymywanie informacji marketingowych i handlowych za pomoca
srodkow komunikacji elektronicznej

Data: - -

Podpis wnioskodawcy lub opiekuna prawnego

Potwierdzam ztozenie wniosku o wydanie imiennej karty MKA

Data: - -

Nr wniosku Podpis pracownika



