																				……………………………..	
								        (miejscowość i data)
…………………………………………….
( Imię i Nazwisko)

………………………………………………
                       (adres)

……………………………………………….


Oświadczenie

Ja niżej podpisany ………………………………………………Pesel………………
zamieszkały …………………………………………………………………………………….
oświadczam, że wyrażam zgodę na ponoszenie kosztów pobytu z Zakładzie Opiekuńczo-  Leczniczym w Głubczycach w wysokości 70% swoich dochodów.
	Oświadczam, że stosownie do treści art. 23 ust. 1 punkt 1 Ustawy z dnia 29 sierpnia1997 o ochronie danych osobowych (DZ.U. NR133poz. 883 z 1997r. z późniejszymi zmianami) wyrażam  zgodę  na przetwarzanie moich danych osobowych również i w przyszłości, w związku z prowadzonym postępowaniem o umieszczenie w Zakładzie Opiekuńczo -Leczniczym.



								…………………………………………… 
									             (podpis)



