Zatacznik Nr 4

do REGULAMINU

przeprowadzania konkursu na stanowisko
Prezesa Zarzadu Spoétki Szpital Miedzyrzecki
spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany(a):
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PE S E L. e

AAIES ZAMIESZKANIA, .. .o oottt e

Niniejszym oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
dla celow postepowania konkursowego na  Prezesa Zarzadu Spotki — Szpital
Migdzyrzecki spotka z ograniczong odpowiedzialnos$cia.

Podpis osoby sktadajqcej oswiadczenie



