(adres zamieszkania)

DYREKTOR

SPECJALISTYCZNEGO SZPITALA
WOJEWODZKIEGO w Ciechanowie

PODANIE

Zwracam sie z prosbg o wyrazenie zgody na odbywanie praktyki zawodowej w

OdAZIAIE ... e

(miejscowos¢, dnia) (podpis osoby sktadajgcej podanie)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w dokumentach aplikacyjnych przez Specjalistyczny
Szpital Wojewddzki w Ciechanowie, 06-400 Ciechandw, ul. Powstancéw Wielkopolskich 2, w celu przeprowadzenia procesu

rekrutaciji.

(miejscowos¢, dnia) (podpis osoby sktadajgcej podanie)



