Wisznia Mała, dnia ………………..

…………………………………..
(Imię i nazwisko rodzica/prawnego opiekuna) 

…………………………………...
…………………………………...
(adres  zamieszkania) 
………………………………………………

(tel. kontaktowy) 

OŚWIADCZENIE 
W związku ze złożonym wnioskiem o przyznanie stypendium Wójta Gminy Wisznia Mała  
dla mojego dziecka/dzieci …………………………………………..…………………………, 
oświadczam że, wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych moich i mojego dziecka/dzieci zawartych we wniosku na potrzeby Samorządowej Administracji Placówek Oświatowych Gminy Wisznia Mała ul. Wrocławska 2, 55-114 Wisznia Mała  w celu wypłaty stypendium Wójta.









                 


                                                         







…………………………………………….

Podpis rodzica/ prawnego opiekuna 

1. Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady ( UE ) z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE ( ogólne rozporządzenie o ochronie danych ) art. 6 ust. 1 lit. c, e. 
2. Udostępnione informacje podlegają ochronie zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych ( Dz. U. z 2018 r, poz. 1000 ).
