Centrum Ustug Spotecznych
w Koszalinie
WNIOSEK O POMOC
1. NAZWISKO 1IMI© ettt

2. PESEL

B AAIES ettt sttt
A TRIETON et
5. Osoby do kontaktu (nazwisko i imig, nr telefonu)

Miejscowos¢ i data Podpis wnioskodawcy

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania moich danych
osobowych przez Centrum Ustug Spotecznych w Koszalinie - symbol OP

data podpis wnioskodawcy



