СТОЛИЧНА РЕГИОНАЛНА ЗДРАВНА ИНСПЕКЦИЯ

ИНФОРМИРАНО СЪГЛАСИЕ

Долуподписаният/та……………………………………………………………………………….ЕГН:………………………, притежаващ/а л.к. №……………………….………, издадена на……………г от МВР………………………….


ДЕКЛАРИРАМ, ЧЕ:

	Предоставям доброволно личните си данни за обработка, ползване и съхранение от Столична регионална здравна инспекция, във връзка с осъществяване на правомощията й, съгласно изискванията на Закона за защита на личните данни.
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