(miejscowos¢ i data)

OSWIADCZENIE

Ja, NiZ€J POAPISANY (@) .eoeeiiiiee it e ,
legitymujacy(a) sie dowodem osobistym/lub innym dokumentem potwierdzajacym

t0ZSamoSC* ..o WYAANYM PIrZEZ ..cveieeeceeeeieectee ettt e eaen e
( seria i numer )

niniejszym os$wiadczam, ze posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych i
wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do celéw rejestracji
0sOb posiadajacych uprawnienia inspektora ochrony radiologicznej w pracowniach
stosujacych aparaty rentgenowskie w celach medycznych zgodnie z ustawg
z dnia 10 maja 2018r o ochronie danych osobowych

(Dz.U. z 2018 r poz.1000).

( podpis )

* niepotrzebne skresli¢



