ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Na postawie - art. 23 ustawy z 29.08.97r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity - Dz.U. 2014 poz. 1182) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym:
·  informacji teleadresowych wykorzystanych w celu badania losów absolwentów Zespołu Szkół Medycznych,
.......................................................
           podpis 

· danych zawartych w bazie pośrednictwa pracy Stowarzyszenia „Zdrowie”.

.......................................................
           podpis 



Imię i nazwisko
………………………………………………………
Zawód
………………………………………………………

Adres mailowy
………………………………………………………

Telefon
………………………………………………………

