imie i nazwisko osoby sktadajgcej oswiadczenie

OSWIADCZENIE

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w ofercie
na udzielanie $Swiadczen zdrowotnych dla potrzeb postepowania konkursowego i,
zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych. (Dz. U. z
2002 r. nr 101, poz.926 ze zm.)

2. Zapoznatem/am sie z treScig ogftoszenia i warunkami konkursu a takze z trescig
szczegotowych warunkéw umowy a takze z klauzulg informacyjng.

miejsce i data ztozenia oswiadczenia



