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Oswiadczam, ze powyzej wskazane dane osobowe zgodne s3 ze stanem faktycznym.
Przyjmuje do wiadomosci, ze sprostowanie danych bedzie mozliwe po zweryfikowaniu mojej
tozsamosci.

Data i miejscowos$¢ Podpis

Wypetnia administrator

Tozsamo$¢ Whnioskodawcy zostata zweryfikowana: pozytywnie/negatywnie

Data i podpis osoby uprawnionej do weryfikacji



