UNIWERSYTECKI
SZPITAL KLINICZNY
WE WROCLAWIU

Wroctaw, dnia .....cccecveveeeieneee.
Imie i nazwisko
Nr tel.

Email:

OSWIADCZENIE

Niniejszym wyrazam zgode na:

e przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie udziatu w Dniu Otwartym w USK Wroctaw w dniu

podpis uczestnika

e ewentualny kontakt w zakresie przysztych rekrutacji realizowanych w USK Wroctaw

podpis uczestnika

JesteSmy po to, Zeby leczyC, ksztalci¢ i rozwijaé wiedze medycznq



