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Oswiadczenie osoby niepetnosprawnej

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach zwigzanych
z dowozem do placéwki oswiatowej, osrodka terapii, rehabilitacji, osSrodka wsparcia, warsztatow
terapii zajeciowej i z powrotem, zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych (Dz.U. 22018 r. poz.
1000 z pdzn. zm.).

(czytelny podpis osoby niepetnosprawnej)



