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Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Ośrodek Adopcyjny DOPS dodatkowych informacji, wynikających z:
- zaświadczenia wystawionego przez lekarza psychiatrę, stwierdzającego brak przeciwskazań medycznych do adopcji  dziecka (na potrzeby postępowania sądowego),
- zaświadczenia o wynagrodzeniu,
które są niezbędne do przeprowadzenia procedury adopcyjnej.

Brak udzielenia powyższych informacji będzie skutkował brakiem możliwości przeprowadzenia procedury przysposobienia.
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