
 

………………………………               ……………………………...……………… 
           (Imię i Nazwisko)                                            (Miejscowość, Data) 

 

Adres zamieszkania: 

 

……………………………….. 

 

……………………………….. 
 

 

OŚWIADCZENIE O UZYSKANYM/UTRACONYM DOCHODZIE. 

 

Oświadczam, że w roku kalendarzowym  ………………………………………...  nastąpiła utrata dochodu,  

 

………………………………………………………………………………………………………………… 

(krótki opis) 

 

Oświadczam, że w roku kalendarzowym ……………………  nastąpiło uzyskanie nowego źródła dochodu,  

 

………………………………………………………………………………………………………………… 

       (krótki opis) 

  

Oświadczam, że jestem świadomy/świadoma odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego 

oświadczenia. 

 

……………………….                                        ………………………………… 
 (Miejscowość, Data)                                               (Podpis osoby składającej oświadczenie) 

 

 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych moich i członków mojej rodziny, w tym szczególnych kategorii 

danych (dotyczących stanu zdrowia) przez IV Liceum Ogólnokształcące im. T. Kotarbińskiego z siedzibą w Gorzowie 

Wlkp, ul. Kosynierów Gdyńskich 8, w celu korzystania z Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych w zakresie 

koniecznym do realizacji zadań z tym związanych (zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych 

osobowych (Dz. Ustaw z 2019, poz. 1781) oraz 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 uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO). 

 

 
……………………………………………… 

              (Data, Podpis) 

 

 


