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Ankieta personalna nr

Kandydat na słuchacza na kierunku: ratownik medyczny            technik weterynarii
asystent stomatologa             inny kierunek 
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StanowiskoStanowisko

Wyrażam zgodę na gromadzenie, przetwarzanie i wykorzystanie przez Policealną Szkołę Ratownictwa Medycznego TECHNIK 
moich danych osobowych, wymienionych powyżej, zgodnie z przepisami Ustawy z dnia 29  sierpnia 1997 roku o ochronie danych 
osobowych (Dz. U. z 1997 r. Nr 133, poz.883) i przysługuje mi prawo wglądu i zmiany do zgromadzonych danych.

Podpis osoby wypełniającej 
kwestionariusz data


