Zatqcznik nr 2 do szczegdtowych
warunkow konkursu ofert
zdnia 5.10.2017 r.

(miejscowos¢ i data)

OSWIADCZENIE

o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

Oswiadczam iz wyrazam zgod¢ na przetwarzanie przez Udzielajacego Zamoéwienie jakim jest
Szpital Specjalistyczny im. Stefana Zeromskiego w Krakowie (SP ZOZ) moich danych osobowych
dotyczacych: imienia i nazwiska, adresu do korespondencji, tytutdéw naukowych, numeru telefonu
stacjonarnego ewentualnie komoérkowego, dla potrzeb realizacji umowy o udzielanie $wiadczeh

zdrowotnych .

............................................................................................................

(nazwa Przyjmujacego Zamowienie).

..............................................................

data i podpis Przyjmujacego Zamowienie



