( miejscowos¢ i data)
OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisana/podpisany*
(imie i nazwisko)
o$wiadczam, Ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Zespét

Placowek OSwiatowych w Koprzywnicy w celu rozpatrzenia wniosku o przyznanie Swiadczenia
socjalnego z Funduszu Socjalnego Zespotu Placowek O$wiatowych w Koprzywnicy, zgodnie z
przepisami rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 roku w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych

i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzgdzenie o ochronie danych), (Dz. Urz. UE L Nr 119, str. 1).

(data, czytelny podpis)
* Niepotrzebne skreslic.

INFORMACIJA O RACHUNKU BANKOWYM

IMI€ i NAZWISKO WNIOSKOTUQWECY: ..eeiiiiiiiiiieiiiiiitee ettt ettt ettt e e s e st e e e e s sbbae e e e s s sasreeeeessnnnns
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PESEL:

Whioskuje o przekazanie przyznanych mi Swiadczeh socjalnych z Funduszu Socjalnego Zespotu
Placowek O$wiatowych w formie przelewu na rachunek bankowy.

Numer rachunku bankowego:




(data, czytelny podpis)



