………………………………, ……………………
(miejscowość, data)

KLAUZULA ZGODY

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych 
w zakresie obejmującym 
…………………………………………………………………………………………………................................................
[np. imię i nazwisko, adres zamieszkania, adres e-mail, nr telefonu itp.],
przez 
Polskie Towarzystwo Psychiatryczne z siedzibą w Warszawie (02-957) przy ul. Sobieskiego 9
w celu
- przeprowadzenia bieżącego procesu egzaminacyjnego;
- wykonania przez Administratora obowiązków wynikających z przepisów prawa, w szczególności: rachunkowych, sprawozdawczych i archiwizacyjnych.
Ponadto oświadczam, iż zostałem  poinformowany/a o możliwości wycofania zgody w dowolnym momencie oraz, że  jej wycofanie nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.


(imię i nazwisko)
…………………………………………



