
Załącznik nr 3.3 do Uchwały nr 25/15 
                                                                                                                                                 Rady Collegium Medicum z dnia 1.12.2015 roku
Bydgoszcz, dnia ...................................

…………………………………………………

imię i nazwisko

…………………………………………………

adres zamieszkania

…………………………………………………

…………………………………………………

Pesel

O Ś W I A D C Z E N I E



Niniejszym oświadczam, że w związku z art. 23 ust. 1 pkt 1 i ust. 2, Ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2014 r., poz. 1182 jedn. tekst), wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Uniwersytet Mikołaja Kopernika w Toruniu Collegium Medicum 
im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy w celach związanych z jego działalnością.

……………………………………………..

podpis




