............................................................ (data i miejscowosc)

(dane i adres sktadajgcego oswiadczenie)

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja, nizej podpisany(a), wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zwigzku
z odbywaniem praktyk studenckich/stazy medycznych/ wolontariatu w Szpitalu Miejskim w

Gliwicach Sp. z 0.0. na potrzeby realizacji praktyk/stazy/wolontariatu.

Niniejszym o$wiadczam, ze udzielam zgody dobrowolnie oraz, ze zostatem/am
poinformowany/a o przystugujgcym mi prawie dostepu do tresci moich danych oraz ich

poprawiania, jak rowniez wycofania zgody na ich przetwarzanie w kazdym czasie.

(podpis)



