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ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH SYGNALISTY
Ja niżej podpisany/a, ____________________________________________________oświadczam, że zapoznałem/am się z regulacjami dotyczącymi Ochrony Danych Osobowych ustanowionymi 
i obowiązującymi w WSZZOZ Chorób Płuc i Gruźlicy w Wolicy (Administrator Danych Osobowych) 
☐ Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celu przeprowadzenia postępowania wyjaśniającego związanego ze zgłoszeniem naruszeń na zasadach określonych w procedurze Zasady anonimowego zgłaszania naruszeń i ochrony sygnalistów w WSZZOZ Chorób Płuc i Gruźlicy w Wolicy.
☐Wyrażam zgodę na komunikowanie się ze mną z wykorzystaniem telekomunikacyjnych urządzeń końcowych, których jestem użytkownikiem w celu komunikowania się w sprawie zgłoszonego naruszenia informacji zgodnie z art. 172 Ustawy z dnia 16 lipca 2004 r. Prawo telekomunikacyjne.
_____________________________________________________
  Data i czytelny podpis sygnalisty

                                                            
Załącznik nr ?? do Polityki Ochrony Danych Osobowych 
Wersja 1/2021

