miejscowoéé, data

OSWIADCZENIE

Oéwiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie podanych przeze mnie moich danych osobowych,
na zasadach okreélonych w ustawie z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 2135 ze zmianami) w zbiorze danych osobowych prowadzonym przez:

nazwa instytucji w ktorej gromadzone sg dane osobowe

dla celéw zwigzanych z ustaleniem uprawnieft do $wiadczenia wychowawczego, w oparciu o ustawe
z dnia 11 lutego 2016 r. o0 pomocy pahstwa w wychowywaniu dzieci (Dz. U. z 2016 r. poz. 195).

Jednoczeénie przyjmuje do wiadomosci fakt, ze przystuguje mi prawo wglgdu do swoich danych
osobowych oraz prawo ich poprawiania - t.j. uprawnienia wynikajgce z art. 24 ust. 1 oraz art. 32 ustawy
0 ochronie danych osobowych.

podpis osoby przyjmujgcej oswiadczenie data i podpis sktadajgcego oéwiadczenie

DruxX" tel. 61 819-44-64(65). fax B9B-38-45 OPS SW 005

(imie i nazwisko czlonka rodziny)

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI SKEADEK NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE W ROKU
' KALENDARZOWYM POPRZEDZAJACYM OKRES ZASILKOWY

QOswiadczam, ze w roku kalendarzowym .........c...... wysokoéé skladki na ubezpieczenie
zdrowotne wyniosta .....ceeee Z il 2L :

Oswiadczam, e jestem swiadomy/$wiadoma odpowiedzialno$ci karnej za ziozenie
falszywego oSwiadczenia. .

.................................................

(miejscowos¢, data) (podpis czlonka rodziny skladajacego oéwiadczenie)



