Oswiadczenie o posiadaniu zgod na przetwarzanie danych osobowych pracownikow

Oswiadczam, ze wszystkie osoby podane w tabeli szczepien podpisaty o$wiadczenia o
wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Wojewddzki Szpital
Specjalistyczny we Wroctawiu.

Dane teleadresowe podmiotu, osoba do kontaktu:

Data i podpis osoby reprezentujacej podmiot



