…………………………………………………

           Bartoszyce………………………

(nazwisko i imię)
…………………………………………………

(adres zamieszkania)
 Oświadczenie

Wyrażam zgodę na przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w dokumentach złożonych w Szpitalu Powiatowym im. Jana Pawła II 
w Bartoszycach w związku z prowadzonym postępowaniem konkursowym na stanowisko Pielęgniarki Oddziałowej ……………………………………………………. (nazwa Oddziału) 
zgodnie z  art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) 

Wiem, że podanie danych jest dobrowolne ale niezbędne w celu przeprowadzenia konkursu. Jestem świadoma/y że mam prawo do wycofania zgody w dowolnym momencie oraz do żądania od administratora danych osobowych,  którym jest Dyrektor Szpitala Powiatowego im. Jana Pawła II , 11-200 Bartoszyce , ul. Wyszyńskiego 11 , do dostępu i poprawiania moich danych osobowych.  Zostałam/łem poinformowana/y o prawie do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Danych Osobowych jeśli sposób przetwarzania moich danych osobowych może naruszać przepisy prawa.







……………………………………..







                  Czytelny podpis
