Nazwisko imie miejscowos¢, data

Adres

Zatgcznik do oferty pracy nr

Oswiadczenie

Ja nizej podpisanaly oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych, zawartych w ofercie pracy w celu realizacji procesu rekrutacji przez Matopolski
Oddziat Wojewddzki NFZ w Krakowie, ul. Ciemna 6.



