OŚWIADCZENIE PRACOWNIKA

Oświadczam, że zapoznałem się/ zapoznałam się klauzulą informacyjną dotyczącą przetwarzania danych osobowych sygnalisty oraz z przepisami Regulaminu dokonywania zgłoszeń naruszeń prawa i podejmowania działań następczych w Miejskim Ośrodku Pomocy Społecznej w Ostródzie (Zarządzenie Dyrektora Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Ostródzie Nr 29/2024 z dnia 27 listopada 2024 r.)i zobowiązuję się do przestrzegania jego zapisów.
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