(Imie i Nazwisko) (Miejscowosé, Data)

Adres zamieszkania:

OSWIADCZENIE O UZYSKANYM/UTRACONYM DOCHODZIE.

Oswiadczam, ze w roku KalendarZOWym ....cceceeceiiecniieeiiineeenecercncnceecannnnn nastapita utrata dochodu,

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(krotki opis)

Oswiadczam, Ze jestem Swiadomy/swiadoma odpowiedzialnosci karnej za zlozZenie falszywego

oswiadczenia.

(Miejscowos¢, Data) (Podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich i czionkow mojej rodziny, w tym szczegolnych kategorii
danych (dotyczqcych stanu zdrowia) przez IV Liceum Ogolnoksztalcgce im. T. Kotarbinskiego z siedzibqg w Gorzowie
Wikp, ul. Kosynierow Gdyrnskich 8, w celu korzystania z Zakladowego Funduszu Swiadczer Socjalnych w zakresie
koniecznym do realizacji zadan z tym zwiqzanych (zgodnie z ustawq z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych
osobowych (Dz. Ustaw z 2019, poz. 1781) oraz zgodnie z Rozporzqdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO,).

(Data, Podpis)



