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(seria nr)
	.., niniejszym oświadczam, że posiadam pełną zdolność do
czynności prawnych i wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych do celu uzyskania uprawnienia inspektora ochrony radiologicznej w pracowniach stosujących aparaty rentgenowskie w celach medycznych, zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).
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