" miejscowosé, data

imig i nazwisko

adres zamieszkania

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie podanych przeze mnie moich danych osobo-
wych na zasadach okre$lonych w ustawie z dnia 29 sierpnia 1997 r. 0 ochronje danych osobowych
(Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z pdin. zm.) w zbiorze danych osobowych prowadzonych przez:

nazwa osrodka w ktérym gromadzone sg dane osobowe

Celem przetwarzania danych osobowych jest realizowanie przez:

zadan okreslonych ustawg o pomocy spotecznej oraz zadan z zakresu pomocy spofecznej
zleconych Osrodkowi przez podmioty uprawnione na podstawie przepiséw odrebnych.

Jednoczesnie oSwiadczam, iz zostatem/am poinformowany/ana o:

1. adresie/siedzibie e et e e
nazwa osrodka w ktdérym gromadzone s3 dane osobowe

jako administratora danych osobowych;

2. przystugujacych mi na podstawie ww. ustawy o ochronie danych osobowych uprawnieniach,
a w szczegolnosci o prawie wglagdu do swoich danych i prawie ich poprawienia -
tj. o uprawnieniach wynikajacych z art. 24 ust. 1 oraz art. 32 ustawy o ochronie danych
osobowych.

" |podpis pracownika OPS przyjmujacego * (data i podpis sktadajacego owiadczenie)
céwiadczenie)
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