Zakacznik nr 2

Whiosek
o zabezpieczenie danych z monitoringu wizyjnego Samodzielnego Publicznego ZOZ
Gminnego Osrodka Zdrowia w Poraju

telefon kontaktowy
Zwracam si¢ z prosba o zabezpieczenie danych z monitoringu wizyjnego:

zakres czasowy:

Oswiadczenie

Ja, nizej podpisana/y oswiadczam, ze celem niniejszego wniosku jest dochodzenie
przystugujacych mi praw w zwigzku z zaistnieniem wskazanych wyzej zdarzen.



