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					 OŚWIADCZENIE

Wyrażam zgodę na udostępnienie i przetwarzanie danych osobowych dla celów przeprowadzanego konkursu o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne oraz wyrażam zgodę na ujawnienie danych osobowych do publicznej informacji w przypadku wygrania konkursu.



						……………………………………………….
						                ( podpis oferenta)
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