Zalacznik nr 4

/Tel. Kontaktowy/

1. Wyrazam zgod¢ na podjecie przez Zespot Interdyscyplinarny/ funkcjonujacy przy
Gminnym Osrodku Pomocy Spotecznej w Redzinach dziatan na rzecz mojej osoby / rodziny.
2. Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych niezbednych do podjecia
dzialan przez Zespotl Interdyscyplinarny, zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o
ochronie danych osobowych (Dz. U. 22002 r., Nr 101, poz. 926)

3. Dla potrzeb pracy Zespotu Interdyscyplinarnego przekazuj¢ kserokopig¢ nastepujacych
dokumentow:

/podpis/

Uwaga: w $wietle nowelizacji ustawy czlonkowie zespolu interdyscyplinarnego i grup
roboczych w zakresie niezb¢dnym do realizacji zadan, o ktérych mowa w art. 9b ust.2 i
3 moga przetwarzaé dane oséb dotknigtych przemoca w rodzinie i 0s6b stosujacych
przemoc w rodzinie, dotyczace stanu zdrowia, nalogow, skazan, orzeczen o ukaraniu, a

takze innych orzeczen wydanych w postepowaniu sagdowym lub administracyjnym, bez
zgody i wiedzy osob, ktérych dane te dotycza.



