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DANE
OSOBY UBIEGAJACE] SIE O MIEJSCE
W ZAKLADZIE OPIEKUNCZO-LECZNICZYM W DREZDENKU
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(Lekarz Podstawowej Opieki Zdrowotnej, do ktérego pacjent ztozyt deklaracje wyboru,
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Oswiadczam, ze stosownie do treSci art.23 pkt. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia
1997r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. Nr 133, poz. 883 z 1997r.) wyrazam
zgode na przetwarzanie moich danych osobowych réwniez i w przysztosci, w zwigzku

z prowadzonym postepowaniem o umieszczenie w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym.

(czytelny podpis)
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