Zatqcznik nr 3 do
Regulaminu
Funduszu Zdrowotnego

miejscowosé

Oswiadczenie

Oswiadczam, Ze znane sa mi przepisy o ochronie danych osobowych 1 zobowiazujg si¢
do przestrzegania ich postanowien oraz zachowania tajemnicy wszystkich danych, do ktorych

mialem/am dostgp w zwiazku z pracami w Komisji Zdrowotne;j

miejscowosc, data podpis



