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Prosze O comiesieczne potrgcanie z mojego uposaienia (wynagrodzenia)
KWOLY.cooei e ZE, STOWNIR e s s eenrene miesiecznie
i przekazywanie jej na konto Fundacji Pomocy Wdowom i Sierotom po Polegtych
Policjantach.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Komendanta Wojewddzkiego/Stotecznego Policji, Kemendantow Szkot Policji oraz

w/w Fundacje moich danych osobowych zawartych w deklaracji w celu przekazywania zadeklarowane] kwoty na konto Fundacii,
zgodnle 2 przepisami Rozporzadzenla Parlamentu Europejskiego i Rady UE z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrany oséb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobcdnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Dz. Urz. UE. Lnr 119 z4.05.2016, s. 1).
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