UNIWERSYTET |
MEDYCZNY CXP...
W tODZI

CENTRUM KSZTALCENIA PODYPLOMOWLEGO

AKTUALIZACJA DANYCH
to6dz, dnia
Pan/Pani

Zmiana dotyczy (prosze o wpisanie danych tylko w tej czesci, ktéra ulega zmianie):

1. Imie i nazwisko:

Prawdziwos¢ powyzszych danych potwierdzam wtasnorecznym podpisem swiadomy odpowiedzialnosci karnej.

data i czytelny podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Uniwersytet Medyczny w todzi zgodnie z
przepisami rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s0b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) Dz.U.UE.L.2016.119.1

data i czytelny podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

podpis i pieczeé pracownika
Centrum Ksztatcenia Podyplomowego



