Zalacznik nr 5

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a o§wiadczam, iz wywigzalem/am si¢ z obowigzku informacyjnego
1 osoby uczestniczace w kontroli zapoznaty si¢ z klauzulg informacyjng dotyczaca
przetwarzania danych osobowych w zwigzku z prowadzong kontrolg jakosci przesiewowych

badan cytologicznych.

(miejscowosc, data) (czytelny podpis Dyrektora)



