/imig i nazwisko osoby skladgiej cswiadczenie / / miejscovoi data /

/ miejsce zamieszkania /

Oswiadczenie

Oswiadczam,ze wyrazam zgo@ na przetwarzanie danych osobowych o stanie zdrowia
MOJEgO dZIECKA .....ovvviiiiiiiiie e ( nale pod& imi¢ i nazwisko
dziecka ) przez Zespdét do Spraw Socjalnych Wydzigladr i Szkolenia Komendy
Wojewaddzkiej Policji w Bydgoszczy ul. Powst. WIkpw celu i zakresie niezdnym do
przyznania pomocy socjalnej. Dane pedagobrowolnie. Zostatem [/ zostatam*
poinformowany / poinformowana*zidane gromadzone, sv zbiorze manualnym w Zespole
do Spraw Socjalnych Wydzialu Kadr i Szkolenia KWP Bydgoszczy, ktore po
wykorzystaniu zostanprzekazane do archiwum KWP w Bydgoszczy.

Podstawa prawna: artykut 27 ust. 2 pkt 1 ustawgia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych ( tekst jednolity Dz. U. z 2002 r. Nr 1pbz. 926 z pin. zm. ).

Administratorem danych jest Komenda Wojewddzka dfioklv Bydgoszczy, ul. Powst.
WIkp. 7, 85 — 090 Bydgoszcz.

Podpisy rodzicéow:

* niepotrzebne skigi¢



