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Imie i nazwisko

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie
moich danych osobowych zawartych w przekazanych przeze mnie dokumentach
aplikacyjnych dla potrzeb niniejszego procesu rekrutacyjnego prowadzonego przez

Slgski Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia z siedzibg w Katowicach.
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