
………………………………………………………..
          ( imię i nazwisko )

………………………………………………………..
………………………………………………………..

            (adres)

OŚWIADCZENIE

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w ofercie, przez Poddębickie Centrum Zdrowia Sp. z o. o. w Poddębicach, celem zamieszczenia na stronie internetowej szpitala informacji dotyczącej wyboru oferenta w postępowaniu konkursowym na „Świadczenia zdrowotne wykonywane przez ratownika medycznego wg ustalonego harmonogramu pracy w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym z Izbą Przyjęć w siedzibie PCZ sp. z o. o.  w Poddębicach”, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych.
                                                           

           ………………………………………………………………..








      czytelny podpis
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