                            Uniwersytet Kaliski
       im. Prezydenta Stanisława Wojciechowskiego

          Wydział Medyczno-Społeczno-Techniczny
Zgoda pisemna pacjenta lub rodziców / opiekunów dziecka.

O ś w i a d c z e n i e

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie niezbędnym do napisania pracy dyplomowej nt. ……………………………………….…………………………………..

pod kierunkiem ………………………………………………………………………………………………

zgodnie z Ustawą o Ochronie Danych Osobowych (Dz. U. nr 133 poz. 833 z dnia 29.08.1997r.)

..............................                                                     ......................................................

          data                                                                          podpis pacjenta / opiekuna

