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miejscowos¢ i data

(imie i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Niniejszym, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych
do realizacji umowy na sprzedaz wraz z dostawq materiatow opatrunkowych, srodkéw do
dezynfekcji, materiatow medycznych jednorazowego uzytku, materiatéw medycznych
jednorazowego uzytku — ginekologia, igiet i strzykawek, rekawiczek, srodkdow do dezynfekcji ran i

bton sluzowych ,* zawartej z Obwodem Lecznictwa Kolejowego SP ZOZ w Skarzysku - Kamiennej.

czytelny podpis

* niepotrzebne skresli¢



