Warszawa dnia.................

Dane osoby:

(adres email)

Prosze o przelanie przyznanych $rodkéw finansowych na nizej podany numer konta bankowego:

Oswiadczam, ze wskazane konto bankowe nalezy do osoby, ktorej przyznano srodki finansowe przez
WOIPIP. Os$wiadczam, ze przyjmuj¢ na sicbie osobista i wylaczng odpowiedzialno$¢ za biedne lub
nieczytelne wypelnienie niniejszego formularza.

czytelny podpis pesel

U Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z obowigzkiem informacyjnym Warszawskiej Okregowej I1zby Pielegniarek
i Potoznych w Warszawie przekazanym mi w zwigzku z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzqdzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (RODO) i wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z
informacjami zawartymi w/w oswiadczeniu.

data 1 podpis wyrazajacego zgode

Wypelniaja pracownicy WOIPiP




