
        SYRIA
               
        DEKLARACJA DO PROGRAMU CARITAS POLSKA  III  EDYCJA

 IMIĘ  I  NAZWISKO     .................................................................................................................................................

 ADRES  ZAMIESZKANIA   ...........................................................................................................................................

NR  TELEFONU  .....................................................                    DATA  ........................................................................

DEKLAROWANA  COMIESIĘCZNA  WPŁATA  PRZEZ  6 MIESIĘCY:

 PLN  ............................. SŁOWNIE  ............................................................................................................................

1*     WPŁATA  NA  KONTO  NR   86 8309 0000 0002 2220 2000 0020  -  BS  W  SZTUMIE

          PARAFIALNY  ZESPÓŁ  CARITAS  PRZY  PARAFII  RZYMSKOKATOLICKIEJ  PW.  ŚW.  ANDRZEJA  
BOBOLI,  82-400  SZTUM,  UL.MARII  KONOPNICKIEJ  14 –  KONIECZNIE Z DOPISKIEM  "RODZINA 
RODZINIE" SYRIA  III  EDYCJA.

2*     WPŁATA  GOTÓWKĄ, W  KAŻDĄ  PIERWSZĄ  SOBOTĘ  MIESIĄCA  W  SIEDZIBIE  PARAFIALNEGO  
          ZESPOŁU  CARITAS  W  GODZ.  OD  10:00  DO  12:00.                                                                                         

CZYTELNY  PODPIS   .............................................................................................

*NIEPOTRZEBNE  SKREŚL

Wyrażam zgodę na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych Parafialny 
Zespół Caritas przy Parafii Rzymskokatolickiej pw. Św. Andrzeja Boboli w Sztumie, ul. Marii Konopnickiej 14, 
82-400 Sztum, w celu przystąpienia do programu Caritas Polska "Rodzina Rodzinie " SYRIA. Podaję dane osobowe 
dobrowolnie i oświadczam, że są one zgodne z prawdą. 
Informujemy, że Państwa  zgoda może zostać cofnięta w dowolnym momencie przez złożenie stosownego oświadczenia.

................................................................................................................................................
                                                                 Data,  miejsce i  podpis osoby wyrażającej zgodę


