Załącznik nr 4
 ……………………………………… miejscowość, data 

 ……………………………………

 imię i nazwisko 

OŚWIADCZENIE
o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych):
· Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w dostarczonych dokumentach   aplikacyjnych przez Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Kościanie, ul. Szpitalna 7, 64-000 Kościan, NIP 6981578284, REGON 411051999, w celu realizacji bieżącego konkursu ofert na świadczenie usług zdrowotnych.*

· Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w dostarczonych przeze mnie dokumentach aplikacyjnych przez Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Kościanie, ul. Szpitalna 7, 64-000 Kościan, NIP 6981578284, REGON 411051999, w celu realizacji przyszłych konkursów ofert na świadczenie usług zdrowotnych .*

Wyrażenie przez Pana(ią) zgody na przetwarzanie danych w procesie rekrutacji jest niezbędne do jej przyjęcia i rozpatrzenia. Wyrażenie zgody na przetwarzanie Pana(i) danych w przyszłych rekrutacjach nie jest obowiązkowe.

Zostałam/łem poinformowana/y o możliwości wycofania zgody w każdym czasie, bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie tej zgody przed jej wycofaniem. 

……………………….………………………….
                                                                                           Czytelny podpis

*wybrane zaznaczyć

