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OSWIADCZENIE
o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogoblne rozporzadzenie o ochronie danych):

[0 Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w dostarczonych dokumentach
aplikacyjnych przez Samodzielny Publiczny Zesp6t Opieki Zdrowotnej w Koscianie, ul. Szpitalna
7, 64-000 Koscian, NIP 6981578284, REGON 411051999, w celu realizacji biezacego procesu
rekrutacji.*

[0 Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych w dostarczonych przeze mnie
dokumentach aplikacyjnych przez Samodzielny Publiczny Zespo6t Opieki Zdrowotnej w Koscianie,
ul. Szpitalna 7, 64-000 Koscian, NIP 6981578284, REGON 411051999, w celu realizacji
przysztych proceséw rekrutacyjnych .*

Wyrazenie przez Pana(ig) zgody na przetwarzanie danych w procesie rekrutacji jest niezbedne do
jej przyjecia i rozpatrzenia. Wyrazenie zgody na przetwarzanie Pana(i) danych w przysziych
rekrutacjach nie jest obowigzkowe.

Zostatam/tem poinformowana/y o mozliwo$ci wycofania zgody w kazdym czasie, bez wplywu
na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie tej zgody przed jej wycofaniem.

Czytelny podpis

*wybrane zaznaczy¢



