@ ANIMUS

Zgoda Nr 12026 Gdynia, dnia ...................L. 2026 r.

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

oswiadczam, ze:

1.

Zapoznatem/am sie z trescig klauzuli informacyjnej Centrum Zdrowia Animus
znajdujgcego sie przy ul. Oficerska 7A, 81-548 Gdynia, NIP: 5862235821,
w tym z informacja:
a. o celach i sposobach przetwarzania danych osobowych przez osoby
i podmioty upowaznione;
b. prawie: dostepu, sprostowania, ograniczenia przetwarzania tresci swoich
danych osobowych;
c. prawie: cofniecia zgody

Swiadomie i dobrowolnie wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych
zgodnie z klauzulg informacyjna.

Data/ Czytelny podpis osoby wyrazajgcej zgode



