 ……………………………..                                                      ……………………………..                                                                                                                                                                                                                            
         imię i nazwisko                                                                                                                                        miejscowość dnia
……………………………..

               adres
……………………………..

OŚWIADCZENIE

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celu przeprowadzenia postępowania konkursowego na stanowisko Ordynatora Oddziału Gruźlicy i Chorób Płuc  Szpitala  św. Anny w  Miechowie.
……………………………..

                                                                                                                                                      podpis
