Zatgcznik nr 2

/miejscowosc, data/

/Tel. Kontaktowy/

1. Wyrazam zgodg na podjgcie przez Zespdt Interdyscyplinarny funkcjonujgcy przy Gminnym

Osrodku Pomocy Spotecznej w ......... dziatan na rzecz mojej osoby / rodziny.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych niezbednych do podjecia dziatan
przez Zespot Interdyscyplinarny, zgodnie z ustawq z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych

osobowych (Dz. U. 22002 r., Nr 101, poz. 926)

3. Dla potrzeb pracy Zespotu Interdyscyplinarnego przekazuje kserokopie nastepujacych
dokumentow:

/podpis/




