
 
 

Warszawa, dnia …………...…... 

Formularz - żądanie usunięcia danych osobowych  
 
Ja niżej podpisany, korzystając z prawa do ochrony prywatności żądam usunięcia moich danych 
osobowych w firmie "PRO POWER" LANCKAMER SPÓŁKA JAWNA (adres siedziby i adres do 
doręczeń: ul. Al. Solidarności 129/131, 00 – 898 Warszawa.  

TWOJE DANE  

Pełne imię i nazwisko  
Imię: 
Nazwisko: 
Adres e-mail do kontaktu z Tobą (opcjonalnie - jeśli chcesz otrzymać informację zwrotną 
niezwłocznie po usunięciu Twoich danych):  
 
Aby uniknąć spełniania fałszywych próśb o usunięcie danych zgłaszanych przez osoby, które 
podszywają się pod innych, musimy zweryfikować tożsamość osoby, która składa wniosek.  
Najlepiej będzie, jeśli okażesz doradcy klienta Kartę Stałego Klienta Strefa Mocy. Jeśli jej nie 
posiadasz - prosimy o inny dokument do wglądu, w celu zweryfikowania tożsamości. Nie wymagamy 
dowodu osobistego, paszportu ani innego dokumentu wydanego przez urząd państwowy. Możesz 
zasłonić części dokumentu (np. numer dokumentu), o ile pozostałe informacje umożliwiają 
identyfikację właściwej osoby.  

WSKAŻ DANE OSOBOWE, O KTÓRYCH USUNIĘCIE PROSISZ 

a) wszelkie moje dane 
b) tylko e-mail 
c) tylko telefon kontaktowy  
d) inne…………………………………………. 

Powód usunięcia (nie jest wymagany) 

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

OŚWIADCZENIA 

Przeczytaj poniższe stwierdzenia i zaznacz odpowiednie pola wyboru, jeśli się z nimi zgadzasz. 

❏  Zgadzam się na przetwarzanie zgłoszonych przeze mnie w tym formularzu danych 
osobowych w celu realizacji żądania usunięcia danych osobowych. 

❏ Rozumiem, że Pro Power Lanckamer Sp. j. może nie rozpatrzyć mojej prośby, jeśli formularz 
jest niekompletny.  

Firma Pro Power Lanckamer Sp.j. wykorzysta dane osobowe podane w tym formularzu w celu 
rozpatrzenia Twojego wniosku i spełnienia wymagań prawnych. Szczegóły prośby możemy 
udostępnić instytucjom zajmującym się ochroną danych - jednak tylko wtedy, gdy zażądają one tych 
informacji, by zbadać lub sprawdzić podjętą przez nas decyzję.  

 

PODPIS OSOBY PRZYJMUJĄCEJ FORMULARZ                                                PODPIS KLIENTA 


