OLK2-923-Z.O/04/2020
Załącznik  nr 3 
………………………………………………….
                                                                                                                           miejscowość i data
………………………………………………..

           (imię i nazwisko)
ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
Ja, niżej podpisany/a wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w podanym niżej zakresie 

……………………………………………………………………………………………………………..

Imię, nazwisko, adres zamieszkania 

przez : OLK SP ZOZ w Skarżysk u-Kamiennej 

w celu zawarcia, realizacji umowy:  na dostawę druków medycznych oraz w celu dochodzenia ewentualnych roszczeń na drodze sądowej.
……………………………………….

                                                                                                                                 czytelny podpis

