Załącznik nr 3 do SWKO
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że stosownie do art. 7, Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) jestem upoważniony do udostępnienia danych ZOZ w Łowiczu i wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych przez ZOZ w Łowiczu, w tym danych dotyczących zdrowia (zdolności zdrowotnej do realizacji obowiązków wynikających z umowy) moich, w postępowaniu konkursowym na świadczenia zdrowotne, tj. świadczenie usług obrazowania medycznego (Kod CPV 85150000-5) przez technika elektroradiologii w Dziale Diagnostyki Medycznej w pracowniach diagnostycznych ZOZ w Łowiczu oraz przy realizacji świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem niniejszego postępowania.
Łowicz dnia ……………....
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          (pieczątka i podpis)

