                                                                    …..………………………………
/miejscowość, data/
……………………………
      /imię i nazwisko/
……………………………

            /adres/
Oświadczenie

Ja niżej podpisany/a wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w przedstawionych przeze mnie dokumentach zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o Ochronie Danych Osobowych  (tekst jednolity; Dz. U. z 2016 r., poz.922) dla potrzeb niezbędnych do prowadzenia ewidencji lekarzy uprawnionych do przeprowadzania badań lekarskich w celu ustalenia lub braku przeciwwskazań zdrowotnych do kierowania pojazdami, prowadzonej przez Wojewódzki Ośrodek Medycyny Pracy w Gdańsku  w imieniu Marszalka Województwa Pomorskiego zgodnie z przepisami art. 77 ustawy z dnia 5 stycznia 2011 roku o kierujących pojazdami (Dz. U. z 2020r. , poz.1268). 






……………………………..








      Podpis

                                                                            (czytelny, odręczny)


