POWIADOMIENIE
o spetnianiu obowigzku nauki

(imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego (miejscowos¢, data)
*
lub imiona i nazwiska rodzicéw/opiekunéw prawnych )

(nr telefonu)
Burmistrz Miasta i Gminy Nekla
ul. Dworcowa 10
62-330 Nekla
Informujt—;g/informujemy*, ze moje/nasze* ZIECKO vttt et eer b e eneens
(imie i nazwisko)
UFOTZONE .. e e e e ea et et et ettt et e e saeeseaseeseaaeaaesee et st seesee e sessensansassassessessessessesensensensans ensesansens
(data i miejsce urodzenia)
realizuje 0bOWIGZEK NAUKI W ..eceeiee e st e s st e e e s

(data rozpoczecia nauki)

Wyrazam/y zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszym powiadomieniu do celéow stuzgcych
prowadzeniu przez gmine Nekla ewidencji i kontroli spetniania obowigzku nauki, zgodnie z ustawg z dnia 30 sierpnia 2019 r.
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).

(podpis rodzica/opiekuna prawnego lub rodzicéw/opiekunéw prawnych)

*

niepotrzebne skresli¢



