Krajowa Rada Izb Rolniczych
ul. Zurawia 24/15
oo-515 Warszawa

miejscowosc, data

Oswiadczenie rodzicow/opiekunéw prawnych uczestnika/éw wypoczynku

---------------- L R T

{imiona i nazwisko rodzicow/opiekundw prawnych)

zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U z 2016 r. poz. g22)

wyrazamy zgode na  przetwarzanie  danych  osobowych  mojego  dzieckajci

-------------------------------- B T T L L L L L L L r Ty,

(imig i nazwisko uczestnika wypaczynku}
przez Fundusz Skladkowy Ubezpieczenia Spotecznego Rolnikdw w celu rozliczenia dofinansowania

przyznanego na zorganizowanie wypoczynku letniego w formie kolonii w ramach promocji zdrowia i

profilaktyki zdrowotnej

........................................

(podpis rodzicow/opiekundw)



