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Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w ofercie zlozonej na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, pelniacego funkcje
Kierownika Domu Dziennej Opieki Medycznej realizowanego przez  Krakowskie Centrum
Rehabilitacji i Ortopedii, al. Modrzewiowa 22, 30- 224 Krakow, nr Projektu RPMP.09.02.01-12-
0002/18

Zostatem/zostatam poinformowany/poinformowana, ze wyrazenie zgody jest dobrowolne oraz
ze mam prawo wycofania zgody w dowolnym momencie, a wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$é
z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na jej podstawie przed jej wycofaniem.
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