Załącznik nr 6
………………………………………..

(Imię i nazwisko wnioskodawcy)

………………………………………..

(PESEL)

ul. …………………………………...

84 – 230 Rumia

Proszę o wypłatę mojego świadczenia………………………………………………………………..

otrzymywanego z Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Rumi:

· w urzędzie pocztowym [     ]
· przekazem pocztowym [     ]
· na rachunek bankowy w banku …………………… numer:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


……………………………………………

(Data i podpis Wnioskodawcy)

	
	
	
	


Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz. U. z 2014 r. poz. 1182 z późn. zm.)

1) Administratorem Danych jest Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej z siedzibą w Rumi ul. Ślusarska 2 844-230 Rumia.
2) Cel zbierania danych: do przyznawania i udzielania świadczeń z pomocy społecznej

3) Nie przewiduje się przekazywania danych osobowych odbiorcom.

4) Każda osoba fizyczna, której dane osobowe są przetwarzane ma prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania.

5) Podstawą prawną przetwarzania danych są przepisy prawa.
