(imie i nazwisko kandydata/ki) (miejscowos¢, data wypetnienia dokumentu)

OSWIADCZENIE
ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja nizej podpisany(a), wyrazam zgode na przetwarzanie przez Zachodniopomorski Oddziat
Wojewodzki Narodowego Funduszu Zdrowia z siedzibg w Szczecinie moich danych
osobowych, o ktérych mowa w art. 9 ust. 1 RODO, zawartych w dokumentach aplikacyjnych,
w celu realizacji czynnosci niezbednych dla przeprowadzenia obecnhego postepowania
rekrutacyjnego NUMEK: ... e

Cofniecie zgody w powyzszym zakresie moze zosta¢ dokonane w dowolnym momencie, bez
wplywu na zgodnoé¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed
jej cofnieciem.

Réwnoczeénie oswiadczam, Zze =zapoznatem/tam sie z zalgczong do powyzszego
postepowania rekrutacyjnego klauzulg informacyjna.

(czytelny podpis kandydata/ki do pracy)



