Oswiadczenie o wyrateniu tgody na przetwarzanie danych wrazliwych

Niniejszym o$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych wrazliwych oraz
mojego dziecka/podopiecznego™ ... .. ... . e

(imig i nazwisko dziecka/podopiecznego)
przez Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Postominie w celach zwiazanych z realizacjq
Swiadczen wychowawcezych, zgodnie z ustawq z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2002r.Nr 101, poz. 926 ze zm.).
. Zostalem(tam) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich
poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.
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