POZHAN, Nia s s

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na ujawnienie nizej wymienionych danych w celu przetwarzania ich przez
Specjalistyczny Zespot Opieki Zdrowotnej nad Matkg i Dzieckiem w Poznaniu, ul. Adama Wrzoska 1,
w zwiazku z obowigzkiem wynikajagcym z Ustawy o przeciwdziataniu zagrozeniom przestgpczosciq na
tle seksualnym z dnia 13 maja 2016 r. (Dz. U. nr 2023, poz. 1304 ze zm.)
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Czytelny podpis sktadajacego odwiadczenie



