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	KOPRIVNIČKO-KRIŽEVAČKA ŽUPANIJA
Upravni odjel za obrazovanje, zdravstvo, socijalnu skrb i hrvatske branitelje
Ulica Antuna Nemčića 5, 
48000 Koprivnica
Tel: 048/658-225/227, pisarnica@kckzz.hr


	

	



PRIVOLA/SUGLASNOST
ZA PRIKUPLJANJE, KORIŠTENJE I RAZMJENU 
OSOBNIH PODATAKA



PREZIME I IME:_________________________________

PREBIVALIŠTE: _________________________________

OIB: __________________


Svojim potpisom dajem privolu i suglasnost Upravnom odjelu za obrazovanje, zdravstvo, socijalnu skrb i hrvatske branitelje Koprivničko-križevačke županije za prikupljanje, korištenje i razmjenu svojih osobnih podataka, sve u svrhu odobravanja i isplate novčane pomoći za sufinanciranje smještaja.



U _______________________, dana  _______ 202__.




                                                                                         POTPIS KORISNIKA:

                                                                                            ________________
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