Zgoda osoby ubiegajacej sie o zatrudnienie
na przetwarzanie danych osobowych
w Specjalistycznym Centrum Medycznym im. §w. Jana Pawia Il S.A.

Niniejszym wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci:
* numeru telefonu * [_] TAK [INIE

* adresue-mail* [JTAK CINIE

w celu kontaktu ze mng przez Specjalistyczne Centrum Medyczne im. éw. Jana Pawta Il S.A.
na potrzeby prowadzonego procesu rekrutacji na stanowisko

(data, czytelny podpis osoby ubiegajace] sie o zatrudmionie)
Niniejszym wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych tj.:
* zawartych w ,Kwestionariuszu osobowym dla osoby ubiegajgce]j sie
o zatrudnienie , * [ ] TAK [INIE

* numer telefonu*  [] TAK [JNIE

* adres e-mail * LCITAK [JNIE

w celu wykorzystania ich w przysziych rekrutacjach prowadzonych przez Specjalistyczne
Centrum Medyczne im. éw. Jana Pawta || S.A. przez okres 6 miesiecy od zakoriczenia
biezgcej rekrutacji.

(data, czytelny podpis osoby ubiegajgcej sig o zatrudnienie)

*- prosze zaznaczy¢ odpowiednio TAK lub NIE
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