OŚWIADCZENIE

Ja /my) niżej podpisany (a) / podpisani.......................................................................................
…………………………………………………………………………………………………...

                                                        (imię i nazwisko  lub imiona i nazwiska osób uprawnionych do złożenia oferty)

zamieszkały (a)* w ……………………………………………………………………………

reprezentujący *………………………………………………………………….., z siedzibą w 

                               (nazwa podmiotu)

…………………………………………………………………………………………………..
legitymujący/a się dowodem osobistym .....................................................................................

wydanym przez ..........................................................................................................................

oświadczam iż
1) nie byłem/byłam karany/karana za przestępstwo lub przestępstwo skarbowe, nie jest prowadzone przeciwko mnie postępowanie o przestępstwo ścigane  z oskarżenia publicznego lub przestępstwo skarbowe, posiadam pełną zdolność do czynności prawnych i korzystam 
z pełni praw publicznych.

2) osoby które będą brały udzielały świadczeń opieki zdrowotnej w trakcie realizacji przedmiotu zamówienia określonego konkursem nie były karane za przestępstwo lub przestępstwo skarbowe, nie jest prowadzone przeciwko nim postępowanie o przestępstwo ścigane  z oskarżenia publicznego lub przestępstwo skarbowe, posiadają pełną zdolność do czynności prawnych i korzystają z pełni praw publicznych.

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

(miejscowość, data)                 





 (własnoręczny podpis)

*Właściwe wypełnić
KLAUZULA RODO

Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest dobrowolne, ale konieczne dla celów związanych z przeprowadzeniem procesu rekrutacji. Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych jest dokonywane (na podstawie art. 6 ust 1 pkt. a RODO, na podstawie zgody, w celu realizacji procedury konkursowej).
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Choszcznie, ul. Niedziałkowskiego 4a, 73-200 Choszczno.

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych tel. 095 765 8701, mecenas@spzozchoszczno.pl

3. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest dobrowolne, ale konieczne dla celów związanych z przeprowadzeniem procesu rekrutacji. Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych jest dokonywane (na podstawie art. 6 ust 1 pkt. a RODO, na podstawie zgody, w celu realizacji procesu rekrutacji).

4. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą podmioty, którym administrator je ujawni je w przypadkach zaistnienia takiego obowiązku prawnego. 

5. Pani/Pana dane osobowe przechowywane będą przez okres  realizacji procedury konkursowej oraz przez okres 12 miesięcy po jej zakończeniu (w przypadku niezawarcia umowy). W razie cofnięcia zgody na przetwarzanie danych, Państwa dane osobowe zostaną niezwłocznie usunięte, poza danymi niezbędnymi dla celów udokumentowania procedury konkursowej (np. w postaci protokołu). W przypadku zawarcia umowy Państwa dane osobowe przechowywane będą przez okres jej trwania i 5 lat po jej wygaśnięciu.
6. Posiada Pani/Pan prawo do żądania od administratora dostępu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie.

7. Dane osobowe nie będą przekazywane do państw trzecich.

8. Podane przez Panią/Pana dane osobowe w przypadku podpisania umowy mogą być również udostępniane takim odbiorcom jak podmioty świadczące usługi informatyczne (np. dotyczące obsługi oprogramowania, lub hostingowe).
9) Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

                                                                Niniejszym potwierdzam zapoznanie się z klauzulą

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