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Czlonek Komisji Zdrowotnej

.....................................................

Imig i nazwisko

Nazwa placowki

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze znane s3 mi przepisy o ochronie danych osobowych i zobowiazuje sig
do przestrzegania ich postanowien oraz zachowania tajemnicy wszystkich danych, do

ktorych miatem(tam) dostep w zwigzku z pracami Komisji Zdrowotnej.

Warszawa, dnia

......................................................................................
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