______________________________________________________________________________
(vardas, pavardė)

______________________________________________________________________________
(gyvenamoji vieta, tel. nr.)




Kupiškio rajono savivaldybės administracijos
Socialinės paramos ir sveikatos skyriui




SUTIKIMAS DĖL BŪSTO PRITAIKYMO NEĮGALIAM ASMENIUI

_________________
(data)
Kupiškis 


Sutinku, kad man priklausantis būstas būtų pritaikytas neįgalaus asmens _____________________________________________________________________   poreikiams.
(vardas, pavardė, gimimo data)
Patvirtinu, kad man priklausantis būstas, esantis ______________________________
(būsto adresas)
nėra areštuotas, įkeistas ar kitaip apribota nuosavybė į jį.
Patvirtinu, kad pritaikomas būstas nėra nuomojamas. 
Sutinku, kad mano asmens duomenys, susiję su būsto pritaikymo neįgaliesiems administravimu, būtų tvarkomi vadovaujantis 2016 m. balandžio 27 d. Europos Parlamento ir Tarybos reglamente (ES) 2016/679, 2018 m. birželio 30 d. Lietuvos Respublikos asmens duomenų teisinės apsaugos įstatymo Nr. I-1374 ir Asmens duomenų tvarkymo Kupiškio rajono savivaldybės administracijoje taisyklių, patvirtintų Kupiškio rajono savivaldybės administracijos direktoriaus 2021 m. spalio 1 d. įsakymu Nr. ADV-745 „Dėl asmens duomenų tvarkymo Kupiškio rajono savivaldybės administracijoje taisyklių patvirtinimo“, nustatyta tvarka.






_______________________	       _________________________________
(parašas) 			      (vardas, pavardė)
