………………………………………………………………                         

Miejscowość i data
l.dz*...................................................                  
Wniosek o udostępnienie materiałów archiwalnych będących w zasobach Archiwum Wojewódzkiego Urzędu Ochrony Zabytków w Łodzi  
	WNIOSKODAWCA 

(właściciel/użytkownik)
	PEŁNOMOCNIK 

(jeśli został ustanowiony) 

	Imię i nazwisko lub nazwa instytucji
	Imię i nazwisko

	Adres
	Adres

	Nr telefonu
	Nr telefonu

	e-mail
	e-mail


Dane o zabytku/Nazwa zabytku
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Adres obiektu (gmina, miejscowość, ulica, nr posesji) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Cel udostępniania dokumentacji (np. prace projektowe, konserwacyjne, inwentaryzacyjne, badania naukowe, prace dyplomowe, opracowania naukowe etc.)
..................................................................................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................................................................
Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Wojewódzki Urząd Ochrony Zabytków w Łodzi moich danych osobowych zawartych w dokumentach składanych w ww. wniosku.
Przyjąłem/łam do wiadomości, że niniejszy wniosek nie jest równoznaczny ze zgodą na fotografowanie dokumentów i obejmuje jedynie wgląd do udostępnionych zasobów archiwum.
……………………………………..

Data i podpis wnioskodawcy/pełnomocnika
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, iż pozyskaną dokumentację będę wykorzystywał(a) z poszanowaniem praw autorskich i przepisów dotyczących ochrony danych osobowych.

Więcej informacji na stronie www.wuoz-lodz.pl w zakładce ochrona danych osobowych.

……………………………………..

Data i podpis wnioskodawcy/pełnomocnika
Akta udostępniane są w siedzibie Wojewódzkiego Urzędu Ochrony Zabytków w Łodzi, we wtorki oraz czwartki przy ul. Piotrkowskiej 99 po wcześniejszym telefonicznym uzgodnieniu terminu. 
Administratorem danych osobowych jest  Łódzki Wojewódzki Konserwator Zabytków. Dane przetwarzane są w celu realizacji czynności urzędowych. Masz prawo do dostępu, sprostowania, ograniczenia przetwarzania danych. Więcej informacji znajdziesz na stronie www.wuoz-lodz.pl w zakładce ochrona danych osobowych lub pod numerem telefonu /42/ 635 80 00
* uzupełnia pracownik WUOZ





