








Załącznik nr 2 do Ogłoszenia
………………………………………………………..
          ( 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 „Udzielanie świadczeń zdrowotnych wykonywanych przez fizjoterapeutę w oddziałach szpitalnych 
i świadczeń ambulatoryjnych w siedzibie PCZ Spółka z o. o. w Poddębicach”, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych.
                                                           

           ………………………………………………………………..








      czytelny podpis

PCZ/ZPO/3383/02/2017

