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OSWIADCZENIE KANDYDATA DO PRACY
O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja nizej podpisany:

0 Wyrazam zgode* na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w liscie
motywacyjnym oraz zalgczonych do niego dokumentach - wymagane jesli przekazane dane
obejmujg szczegodlne kategorie danych, o ktérych mowa w art. 9 ust. 1 RODO.

B Wyrazam zgode¢* na przetwarzanie danych osobowych w celu wykorzystania ich w kolejnych
naborach prowadzonych przez Szpital przez okres najblizszych 9 miesigcy.

*- Zaznacz krzyzykiem wtasciwe pole wyboru

data i podpis kandydata do pracy

Pouczenie:

1. Art. 9 ust. 1 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, z pdzn.
zm.) (dalej: RODO) Przetwarzanie szczegolnych kategorii danych osobowych tj. przetwarzanie danych
osobowych

ujawniajacych pochodzenie rasowe lub etniczne, poglady polityczne, przekonania religijne lub $wiatopogladowe,
przynalezno$¢ do zwigzkéw zawodowych oraz przetwarzania danych genetycznych, danych biometrycznych w celu
jednoznacznego zidentyfikowania osoby fizycznej lub danych dotyczacych zdrowia, seksualnosci lub orientacji
seksualnej tej osoby.

2. Zgode mozna wycofa¢ w dowolnym czasie kontaktujac si¢ telefonicznie z Dziatem Kadr i Plac SPSZOZ ,,Zdroje”
91 8806387 lub elektronicznie kadry@zoz-zdroje.pl z dopiskiem ,,wycofanie zgody na przetwarzanie danych
osobowych - nabor na stanowisko inspektor ds. kadr i ptac”.

3. Niniejsze O$wiadczenie jest obligatoryjnym elementem postgpowania rekrutacyjnego prowadzonego przez SPSZOZ
»Zdroje” .
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