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Jestem §wiadomy/ma odpowiedzialno$ci karnej za zlozenie fatlszywego oswiadczenia.

Oswiadczam, ze nie pobieram dodatku pielgegnacyjnego z Zaktadu Ubezpieczen Spolecznych
ani zadnej innej instytucji oraz o$wiadczam, ze nie toczy si¢ postgpowanie w sprawie

ustalenia prawa do w/w dodatku.

W przypadku otrzymania dodatku pielegnacyjnego zobowiazuje si¢ bezzwlocznie

poinformowac tut. Osrodek.

Oswiadczam, Ze zapoznalem/am si¢ z pouczeniami we wniosku oraz, ze wyrazam zgodg¢
na przetwarzanie podanych przeze mnie danych osobowych na zasadach okreslonych
w ustawie z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U. 2019 poz. 1781)
w zbiorze danych osobowych prowadzonych przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej
w Skarzysku-Kamiennej, Dziat Swiadczen Rodzinnych z siedziba przy ul. Prusa 3A do celéw

zwiazanych z ustaleniem prawa do wnioskowanego Swiadczenia.

Jednoczesnie przyjmuj¢ do wiadomosci fakt, iz przystuguje mi prawo do wgladu do swoich
danych osobowych oraz prawo do nanoszenia zmian — tj. uprawnienia wynikajace
z Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych).

(podpis osoby przyjmujqcej oSwiadczenie) (podpis osoby skiadajqcej oswiadczenie)



