Wrocław, dnia ………………………….

…………………………………………

                              (imię i nazwisko)

OŚWIADCZENIA
Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa im. prof. dr. hab. Tadeusza Dorobisza we Wrocławiu, ul. Czerwonego Krzyża 5/9, 
50-345 Wrocław,  moich danych osobowych zawartych w ofercie pracy dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu rekrutacji zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997r. 
o ochronie danych osobowych.

…………………………………………..
(Podpis)

