REZYGNACJA Z ASYSTENTA RODZINY


Miejscowość : ____________________________

Do:
Dyrektora Ośrodka Pomocy Społecznej
Adres Ośrodka : ______________________________________________________________


Ja, niżej podpisany/a:
Imię i nazwisko: ______________________________________________________________
Adres zamieszkania: ____________________________________________________________
PESEL: ________________________________________________________________________
Telefon kontaktowy: ____________________________________________________________

niniejszym składam rezygnację z pełnienia funkcji Asystenta Rodziny, z dniem podpisania niniejszego oświadczenia.

Oświadczam, że zapoznałem/am się z obowiązkami wynikającymi z pełnienia funkcji Asystenta Rodziny oraz skutkami rezygnacji.

Proszę o potwierdzenie przyjęcia rezygnacji.


	Data
	Podpis

	________________________
	________________________




Informacje dotyczące przetwarzania danych osobowych:
Dane osobowe zawarte w niniejszym oświadczeniu będą przetwarzane zgodnie z przepisami RODO oraz ustawą o pomocy społecznej w celu realizacji procedur związanych z funkcją Asystenta Rodziny.

Potwierdzenie przyjęcia rezygnacji:
	Data
	Podpis Dyrektora OPS

	________________________
	________________________




Oryginalne zrodlo tego dokumentu:
https://dokumenty-master.com/rezygnacja-z-asystenta-rodziny-wzor/
Czy ten wzor byl dla Ciebie pomocny?
Znajdz inne zaktualizowane wzory na stronie:
https://dokumenty-master.com
Ten wzor jest przeznaczony wylacznie do uzytku osobistego i niekomercyjnego.
Kazde udostepnienie lub publikacja musi zawierac wskazanie zrodla. © dokumenty-master.com




