, dnia

imig i nazwisko

adres

ZGODA
WEASCICIELA BUDYNKU W KTORYM MA NASTAPIC LIKIDACJA BARIER
ARCHITEKTONICZNYCH W MIEJSCU ZAMIESZKANIA OSOBY NIEPEENOSPRAWNE]

Wyrazam zgode na przeprowadzenie likwidacji barier architektonicznych dla

imie i nazwisko

w budynku/lokalu

doktadny adres

ktérego jestem wiascicielem (numer ksiegi wieczyste;j: ).

podpis wtasciciela budynku

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zamieszczonych w ,zgodzie wtasciciela
budynku w ktérym ma nastgpi¢ likwidacja barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby
niepelnosprawnej” dot. Pani/Pana przez Powiatowe

Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba przy ul. Wojska Polskiego 195A, 86-100 Swiecie.

CZYTELNY PODPIS



