................................................ Szczecin, dn. .....ooooiiiiiii

adres zamieszkania Opiekuna

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu
informowania mnie o roinych formach wsparcia realizowanych na terenie
Gminy Miasto Szczecin, skierowanych do o0sob chorych na chorobe

Alzheimera oraz ich Opiekunow.

czytelny podpis Opiekuna

POUCZENIE:

Powyzsza zgoda moze by¢ odwotana w dowolnym momencie.



