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ZZSPRM/DEK/		
DEKLARACJA PRZYSTĄPIENIA DO
ZWIĄZKU ZAWODOWEGO SYSTEMU PAŃSTWOWE RATOWNICTWO MEDYCZNE
	Imię i nazwisko
	


	Data urodzenia
	


	Adres korespondencyjny
	


	Miejsce zatrudnienia
	



	Stanowisko
	


	Telefon kontaktowy
	


	Mail
	



Deklaruję przystąpienie do
Związku Zawodowego Systemu Państwowe Ratownictwo Medyczne
Zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, zawartych w deklaracji, przez Związek Zawodowy Systemu Państwowe Ratownictwo Medyczne wyłącznie do celów związanych z związkową działalnością statutową. Ponadto jestem świadomy(a) faktu, że przysługuje mi prawo do wglądu do moich danych osobowych oraz ich poprawienia.

……………………………………………………………………………………………………..
(miejscowość, data i czytelny podpis osoby składającej deklarację)
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