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(miejscowos¢ i data)

OSWIADCZENIE

0 wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

Oswiadczam iz wyrazam zgod¢ na przetwarzanie przez Udzielajacego Zamowienie jakim jest Szpital
Specjalistyczny im. Stefana Zeromskiego SP ZOZ w Krakowie moich danych osobowych
dotyczacych: imienia i nazwiska, adresu do korespondencji, tytulow naukowych, numeru telefonu
stacjonarnego ewentualnie komérkowego zawartych w przedstawionych przeze mnie dokumentach, dla
potrzeb realizacji umowy o udzielanie $§wiadczen zdrowotnych - zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w
zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz

uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogo6lne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.U.UE.L.2016.119.1)
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