Szczecin, dnia ………………………..
O Ś W I A D C Z E N I E

Zgodnie z art. 23 ust. 1 pkt 1 Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o Ochronie Danych Osobowych (tekst jedn. Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 ze zm.) wyrażam zgodę na przekazanie moich danych osobowych do Miejskiego Ośrodka Pomocy Rodzinie, ze względu na moją sytuację finansową, w jakiej obecnie się znajduję.

· Imię i nazwisko ………………………………………………………………………....
· Data urodzenia ………………………….........................................................................
· Adres zamieszkania ……………………………………………………………………..
· Nr PESEL i NIP ………………………………………………………………………...
· Wysokość dochodów w rodzinie na podstawie zaświadczeń o dochodach

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

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

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

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

Numer telefonu    ……………………………….…………………………………………...….

Jednocześnie wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celu przeprowadzenia procedury umorzeniowej.

………………………………..

                                                                                                                (czytelny podpis)

