
Załącznik nr 4 do OGŁOSZENIA 
o konkursie na stanowisko Dyrektora 

 Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej 
 w Świdniku 

 

 

         

………………………………………….. 
(imię i nazwisko) 

………………………………………….. 

………………………………………….. 
(adres) 

………………………………………….. 
(tel. kontaktowy) 

 

OŚWIADCZENIE  

kandydata o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych 

 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w dokumentach aplikacyjnych 

dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu rekrutacji na stanowisko objęte konkursem – zgodnie  

z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku  

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, zwane RODO, Dz. Urz. UE. L z 2016 r. Nr 119, str. 1 ze zm.). 

Powyższa zgoda została wyrażona dobrowolnie zgodnie z art 4 pkt. 11 RODO. 

Przyjmuję do wiadomości, że mam prawo wycofać powyższą zgodę w dowolnym momencie poprzez 

złożenie pisemnego oświadczenia. 

 

       
…………………………………………………. 

(miejscowość i data) 

 

…………………………………….. 
(czytelny podpis kandydata) 

 


