Oswiadczenie Administratora
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oswiadczamgze:
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wnosz o zarejestrowanie mnie jako Administratora,

jestem obywatelem polskim/obywatellpolsky i stale zamieszkgjna terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej,

posiadam pelpnzdolnag¢ do czynnéci prawnych,

daje rekojmie nalezytego wykonywania obowzkow Administratora,

nie bytem/bytam karany/karana za przgstwo,

posiadam odpowiedaiwiedz i umiejetnosci konieczne do wykonywania obayzkéw Administratora,

zapoznatem/zapoznatang < trescia UMOWY NI ...ooveeiiiiiieiirenniiiiiiiieee e o dostp do wydzielonego
zasobu danych Portalu NFZ, zawartej w Kielcach wadn....................coiis i zobowdzuje sie

do przestrzegania postanowipowyzszej umowy,

wyrazam zgod@ na przetwarzanie moich danych osobowych przez demy Fundusz Zdrowia, w

celach zwazanych z wykonywaniem umowy oktenej w punkcie oznaczonym lit. g.
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