
(miejscowość i data – uzupełnić) ………………………………………………………… 

(imię i nazwisko - uzupełnić) ………………………………………………………………. 

Oświadczenie o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych 

osobowych 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w dokumentacji 

aplikacyjnej oraz przekazanych podczas trwania postępowania konkursowego w zakresie 

niezbędnym do wyłonienia kandydata na stanowisko Dyrektora Nowodworskiego Centrum 

Medycznego w Nowym Dworze Mazowieckim przez Administratora - Starostę 

Nowodworskiego, z siedzibą w Starostwie Powiatowym w Nowym Dworze Mazowieckim, 

ul. Ignacego Paderewskiego 1B, 05 – 100 Nowy Dwór Mazowiecki. 

Podaję dane osobowe dobrowolnie i oświadczam, że są zgodne z prawdą.  

Zapoznałam/em się z treścią „informacji dot. przetwarzania danych osobowych” wytworzoną 

na potrzeby prowadzonego postępowania konkursowego. 

(data i podpis) .......................................... 


