…………………………………………
Mielno, dnia ………………………
imię i nazwisko
…………………………………………
adres zamieszkania
…………………………………………
data urodzenia
…………………………………………
numer telefonu
ZGŁOSZENIE
DO USŁUGI TELEOPIEKI

Zgłaszam potrzebę skorzystania z usługi teleopieki realizowanej przez  Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Mielnie, ul. 6-go Marca 35, 76‑032 Mielno.
Oświadczam, że:
1. Zamieszkuję w Gminie Mielno, pod adresem wskazanym w niniejszym zgłoszeniu.
2. Dane zawarte w zgłoszeniu są prawdziwe i aktualne oraz jestem świadom/a odpowiedzialności za składanie nieprawdziwych oświadczeń oraz zobowiązuję się niezwłocznie poinformować o wszelkich zmianach danych zawartych w niniejszym zgłoszeniu.

……………………………………………

/podpis zgłaszającego/

Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych, wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych (imię i nazwisko, adres, data urodzenia, numer telefonu) w celu przystąpienia do usługi teleopieki oraz sprawdzenia spełnienia kryterium darmowego przystąpienia do systemu przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Mielnie z siedzibą w Mielnie ul. 6-go Marca 35 .  Podaję dane osobowe dobrowolnie i oświadczam, że są one zgodne z prawdą.

Zapoznałem(-am) się z treścią klauzuli informacyjnej, w tym z informacją o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostępu do treści swoich danych i prawie ich poprawiania.


……………………………………………

/podpis zgłaszającego/
