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

miejscowość, data

.....................................................
imię nazwisko

.....................................................
ulica/nr

.....................................................
kod pocztowy/miejscowość

DYREKTOR

Powiatowego Centrum

Pomocy Rodzinie

ul. Zygmunta Starego 17

44-100 Gliwice

W  N  I  O  S  E  K

Proszę o przekazywanie na poniższy numer rachunku bankowego 
........................................................................................................................................nazwa banku, oddział

.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
Zapoznałem(-am/liśmy) się z treścią klauzuli informacyjnej art.13 RODO, w tym z informacją o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostępu do treści swoich danych i prawie ich poprawiania.

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

data i podpis

wnioskodawcy

