….…………….………………………….                                                        ……………….……………………
              imię i nazwisko                                                                                                   miejscowość, data
…………..……………………………… 
                   adres
…………..……………………………… 
    tel. kontaktowy/adres email
…………..……………………………… 
   seria i nr prawa wykonywania zawodu
OŚWIADCZENIE
Ja niżej podpisany/a wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, dla potrzeb niezbędnych do realizacji procedury naboru lekarzy, kandydatów do powoływania przez Wojewodę Małopolskiego do stwierdzania zgonów osób podejrzanych o zakażenie wirusem SARS-CoV-2 albo zakażonych tym wirusem poza szpitalem w województwie małopolskim.
. 






………………………..…………………………..







            czytelny podpis (odręczny)
