Zatgcznik nr 3

Klauzula zgody

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Administratora
~MEDICOR” spdtka z ograniczong odpowiedzialnoscig z siedzibg w Puszczykowie, ul.
Kraszewskiego 11, zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego I Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) dla
potrzeb niezbednych do uczestnictwa w konkursie na udzielanie Swiadczen zdrowotnych.

Podaje dane osobowe dobrowolnie i oswiadczam, ze dane podane w ofercie sg
zgodne z prawda.

Data i podpis Oferenta



