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Zgoda na przelanie srodkow finansowych PFRON*

Wyrazam zgode na przelanie przyznanych srodkéw finansowych PFRON dla Pana/Pani: .............c.........
........................................................... na moje konto bankowe o numerze podanym we wniosku
o dofinansowanie w ramach zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze przyznawane
osobom niepetnosprawnym na podstawie odrebnych przepiséw

czytelny podpis witasciciela konta bankowego

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH OSOBY, KTOREJ DANE DOTYCZA*

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Miejski Osrodek Pomocy
Spotecznej w Dabrowie Gérniczej, al. J6zefa Pitsudskiego 2, 41-300 Dabrowa Gérnicza oraz Panstwowy
Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie, adres: al. Jana Pawta Il 13, 00-828
Warszawa w celu przelania srodkdéw finansowych PFRON Whnioskodawcy w ramach zadania zaopatrzenie
w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze przyznawane osobom niepetnosprawnym na podstawie
odrebnych przepiséw.

Udzielona powyzej zgoda obejmuje nastepujace kategorie danych: imie, nazwisko, adres
zamieszkania, nazwa banku i numer rachunku bankowego.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o mozliwosci wycofania zgody
w dowolnym momencie bez wyptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej wycofaniem, przystugujgcym mi prawie dostepu do tresci moich danych oraz ich
sprostowania, ograniczenia przetwarzania lub usuniecia danych przetwarzanych na podstawie zgody,
a takze, ze podanie tych danych jest dobrowolne.

czytelny podpis witasciciela konta bankowego

* wypetnia wtasciciel konta bankowego podanego we wniosku o dofinansowanie w ramach zaopatrzenia
w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze, jezeli jest inny niz Wnioskodawca



