‘ ‘ MIEJSKI OSRODEK

v POMOCY RODZINIE
w Koszalinie

./

miejscowos¢ i data
Dane osobowe z adresem, nr dowodu osobistego,
nr pesel i nr telefonu

Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie
w Koszalinie

al. Monte Cassino 2

75-412 Koszalin

WNIOSEK

data i podpis wnioskodawcy
Zatgczniki:
O oswiadczenie o stanie majgtkowym,
O oswiadczenie o sytuacji materialno-bytowej,

Oswiadczam, Ze zapoznatem sie z klauzulg informacyjng dotyczacg przetwarzania moich danych
osobowych przez Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Koszalinie w celu realizacji obowigzkdw

ustawowych — symbol RB.

data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

Miejski Osrodek Pomocy tel. (+48) 94 316 03 00
Rodzinie w Koszalinie fax (+48) 94 316 03 28
75-412 Koszalin www.mopr.koszalin.pl

al. Monte Cassino 2 mopr.koszalin.ibip.pl



