[bookmark: _GoBack]
……….……………………………….
Miejscowość, data
……………………..………….. 				
imię i nazwisko 						

……………………..………….. 

…………………..…………….. 
adres

	Sz. P. ………………………………
Dyrektor Regionalnego Szpitala w Kołobrzegu 


Ja niżej podpisany/a, spełniając wymogi zawarte w ogłoszeniu o konkursie, niniejszym oświadczam, że: 

1) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w przedstawionych przeze mnie dokumentach dla potrzeb niezbędnych do celów związanych z procedurą przeprowadzenia postępowania konkursowego na stanowisko pielęgniarki oddziałowej  Oddziału …………………………………………………………………………………– zgodnie                z ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2019 r., poz. 1781 t.j.).



..........................................
czytelny podpis

2) nie został wobec mnie prawomocnie orzeczony zakaz wykonywania zawodu, zawieszenie prawa wykonywania zawodu, ograniczenie prawa wykonywania zawodu lub zakaz zajmowania określonego stanowiska, które jest przedmiotem niniejszego konkursu. 
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