Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze dochody netto przypadajgce na jednego cztonka mojej rodziny w ostatnich
trzech miesigcach poprzedzajgcych ztozenie wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej
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Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w przedstawionych
przeze mnie dokumentach dla potrzeb niezbednych do realizacji procedury przyznawania
zapomog zdrowotnych zgodnie z Ustawg z dnia 10.05.2018 r. o Ochronie Danych Osobowych
(Dz. U. 2018 poz. 1000).



