OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych
dotyczacych osoby ubiegajacej sie o przyjecie do Zaktadu w systemach
informacyjnych Powiatowym Centrum Medycznym Sp zo.0. w Braniewie oraz
ptatnika. Jednoczeénie oéwiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o
przystugujacym mi prawie dostepu do tre$ci moich danych oraz ich poprawiania,
wycofania zgody na ich przetwarzanie w kazdym czasie, jak réwniez, Ze podanie
tych danych byto dobrowolne.

---------------------------------------------------------------------------------

/Data i podpis osoby kierowanej do Zaktadu Opiekuticzo-Leczniczego/



