ZEZWOLENIE NA ROZPOWSZECHNIANIE WIZERUNKU

Ja, niżej podpisany/-a ........................................................... wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci imienia i nazwiska oraz wizerunku w formie zdjęcia 
w okresie obowiązywania zawartej umowy o pracę, w celu umieszczenia tych danych na identyfikatorze umożliwiającym wstęp na teren WCKiK SPZOZ. 
Przyjmuję do wiadomości, że administratorem ww. danych osobowych jest Wojskowe Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa SPZOZ w Warszawie oraz posiadam prawo dostępu do treści moich danych ich poprawiania i podaję je dobrowolnie.
