(miejscowosc) (data)
Nazwa parafii / klasztoru / innej jednostki:
Adres
Telefon / e-mail
Dyrektor Wydziatu

Spraw Obywatelskich i Cudzoziemcow

tédzkiego Urzedu Wojewddzkiego w todzi

Prosze o wydanie zaswiadczenia o posiadaniu 0SobowosSci prawnej przez: .......ceeeeveeveveveesesceceieneerenne

PEINI: et ettt e e et et b s st e s ete et ehe st aea e bes bt ek et et eaeaaeeteeheste s neasenberaesaerenranis

* Wyrazam zgode na przetwarzanie przez administratora danych osobowych - Wojewode tédzkiego
moich danych osobowych, tj. imienia, nazwiska, adresu, numeru telefonu, adresu e-mail, przekonan
religijnych lub $wiatopogladowych, dla potrzeb niezbednych do wydania zaswiadczenia o posiadaniu
osobowosci prawnej przez parafie / zakon oraz o petnieniu przez dang osobe funkcji organu osoby
prawnej. Jednoczesnie zostatem/tam poinformowany, ze wyrazenie zgody jest dobrowolne i mam
prawo jej wycofania w dowolnym momencie.



