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Oswiadczenie

W zwiazku z deklarowang checig przystapienia do pilotazowego programu opieki na terenie Miasta
Ptocka, realizowanego przez BRAVECARE ApS Sp. z 0.0. Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie przy
ul. Jagiellonskiej 88, bud. 30U, 00-992 Warszawa, we wspoétpracy z Gming Miasto Ptock
reprezentowang przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Ptocku wyrazam zgode na dobrowolne
przekazanie moich danych podanych w oswiadczeniu ,BRAVECARE” w celu nawigzania kontaktu.
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