
 
załącznik do wniosku  

 
 

........................................                                                                                         
(miejscowość, data) 

 
.......................................................... 
              (nazwisko i imię) 

 
......................................................... 
                   (adres) 

 

 
 

O Ś W I A D C Z E N I E  
dotyczy właściciela rachunku bankowego, którego dane zostały podane we wniosku  

 

 

 
Ja niżej podpisany wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Administratora 

– Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Śremie, ul. Dutkiewicza 5,      

63-100 Śrem moich danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku 

zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 

2016/679 z dnia  27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych      

w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego 

przepływu takich danych oraz uchyleniu dyrektywy 95/46/WE (Dziennik 

Urzędowy Unii Europejskiej, L rok 2016  nr 119 poz. 1).  

 

 

 

 

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

                                              czytelny podpis właściciela rachunku bankowego  

 


