miejscowosc¢, data

imie i nazwisko osoby sktadajacej oswiadczenie

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zapoznatam/- tem sie z klauzulg informacyjng dla oséb od ktérych
pozyskiwane sg dane w Osrodku Pomocy Spotecznej w Dobrej — w zwigzku z
obowigzkiem wynikajgcym z RODO

Podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie data i podpis sktadajacego oswiadczenie



