
DOO..............................................  Nr kwitu...............................
Otrzymałem/am: 

dnia ...........................................podpis........................................



Oświadczam, że zapoznałem/łam się z klauzulą informacyjną dotyczącą przetwarzania przez 
Starostę Powiatu Iławskiego moich danych osobowych oraz przysługujących mi z tego tytułu praw, 
zgodnie z ogólnym rozporządzeniem o ochronie danych.

..................................................................
(Data i podpis)
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