miejscowos¢ data
OSWIADCZENIE
Ja, nize] podpisany(@) .....ooeeriiniiiii e , legitymujacy(a) si¢ dowodem
(imi¢ i nazwisko)
osobistym/lub innym dokumentem tozsamosci * ..............c.oviiiiniiiiiiinnn.. wydanym przez
(seria nr)

............................................ , hiniejszym o$§wiadczam, ze posiadam petng zdolnos¢ do
czynnosci prawnych i wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do celow
rejestracji osob posiadajacych uprawnienia inspektora ochrony radiologicznej w pracowniach
stosujgcych aparaty rentgenowskie w celach medycznych, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia
1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135 z p6zn. zm.)

podpis

* niepotrzebne skreslic



