



    O Ś W I A D C Z E N I E 

Oświadczam, że  wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych do celów rekrutacji.    
Zgodnie z art.6 ust.1 lit.a Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez "Szpital Powiatowy we Wrześni" Sp. z o.o. dla potrzeb aktualnej i przyszłej  rekrutacji.
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       ( podpis  oferenta ) 

