OSWIADCZENIE

o spetnianiu obowiazku nauki

(imie i nazwisko rodzica/rodzicow, (miejscowos¢, data)
opiekuna prawnego/opiekunéw prawnych*)

(telefon)

Burmistrz Gminy Dobrzyca
ul. Rynek 14
63-330 Dobrzyca

Informuje / informujemy*, Ze moje / nasze* dzieCko ...........ccooviiiiiiiiiiiii
(imie i nazwisko)

(B oTo o] o[ PP realizuje obowigzek nauki w

(nazwa i adres szkoty, klasa)

Wyrazam/y zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszym powiadomieniu do
celéw stuzgcych prowadzeniu przez gming Dobrzyca ewidencji i kontroli spetniania obowigzku nauki,
zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019, poz. 1781)

(podpis rodzica/opiekuna prawnego lub rodzicéw/opiekunéw prawnych)

*niepotrzebne skresli¢



