







……………………..……………

(miejscowość, data)








 

……………………………………………..
(Imię i nazwisko wnioskodawcy)
……………………………………………….
……………………………………………….
 (Adres wnioskodawcy)

 

                            Szkoła Podstawowa
 im st. sierż. Mieczysława Majchrzaka 

        w Kaliskach

Gole 33

    87-840 Lubień Kujawski 

 
 

 

 

 

Odwołanie zgody na przetwarzanie danych osobowych
 

Zgodnie z art. 17 odwołuję wyrażoną przeze mnie zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celu  

…………………....………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  przez Szkołę Podstawową w Kaliskach
 

 

……………………………………
(Imię i nazwisko wnioskodawcy)
 

