Nazwisko imie miejscowos¢, data
adres

Zalgcznik do oferty pracy nr

Oswiadczenie

Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze:

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w mojej ofercie pracy,
niezbednych do realizacji procesu rekrutacjnego przez Matopolski Oddziat Wojewddzki
Narodowego Funduszu Zdrowia w Krakowie, ul. Ciemna 6, 31-053 Krakow.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie mojego wizerunku, w zwigzku z przekazang fotografig
dotgczong do dokumentéw( CV, dyplom ukonczenia studiow/szkoty)*.

3. Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody** na przetwarzanie mojego numeru telefonu do kontaktu
w biezgcym procesie rekrutaciji.

4. Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody** na przetwarzanie mojego adresu e-mail do kontaktu
w biezgcym procesie rekrutacji.

* dotgczenie wizerunku kandydata jest dobrowolne.

** w pkt. 3,4 - niepotrzebne skresli¢



