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-3 Oswiadczenie

1. Ja, przez podpisanie tego dokumentu, o$wiadczam, ze z dniem wymienionym ponizej przy podpisie dobrowolnie przystepuje do Programu SIGMAPRO7 na warunkach okreslonych w regulaminie.
Potwierdzam, ze wszelkie dane zawarte w tym wniosku sg prawdziwe i zgodne z moja najlepsza wiedza. W razie zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji SIGMAPRO7 nie ponosi
odpowiedzialno$ci na warunkach przewidzianych przez przepisy Kodeksu cywilnego.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym teleadresowych podanych dobrowolnie przeze mnie lub osoby trzecie, przez SIGMAPRO7 z siedzibg we Wroctawiu
[ SIGMAPRO?7 ] w celach zwigzanych z wykonywaniem niniejszej Umowy oraz uméw z innymi Uczestnikami Programu SIGMAPRO7, w celach zwigzanych z dziatalnoscia i zarzadzaniem
SIGMAPRO?7. Upowazniam lekarzy oraz placéwki stuzby zdrowia do udzielania petnej informacji o moim stanie zdrowia. Powyzsze upowaznienie dotyczy rowniez wszelkich placowek medycznych,
w szczegolnosci przychodni, szpitali. Wyrazam zgode na wykonanie badan laboratoryjnych, wiacznie z pobraniem prébki krwi na obecno$¢ przeciwciat anty-HIV.

3. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym teleadresowych podanych dobrowolnie przeze mnie lub osoby trzecie przez SIGMAPRO7 z siedziba we Wroctawiu
[ SIGMAPRO? ], odbiorcg ww. danych moga by¢ podmioty $wiadczace ustugi na rzecz SIGMAPRO?7.

4. Oswiadczam, ze zostatem/-am poinformowany/-na przez SIGMAPRO7 o zasadach i prawach wynikajacych z ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych
(Dz. U. 02.101.926 z pdézn. zm.), a w szczegdlnosci o tym, ze posiadam prawo do wgladu do swoich danych i ich poprawiania. SIGMAPRO?7 informuje, ze dane osobowe w niniejszym wniosku sa
zbierane na zasadzie dobrowolnosci.

Petnomocnictwo
Udzielam SIGMAPRO7 petnomocnictwa do reprezentowania mnie, w tym sktadania wszelkich oswiadczen woli, wczesniej ze mng uzgodnionych, koniecznych do realizacji niniejszej Umowy.
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