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Oswiadczenie

Niniejszym os$wiadczam, ze wyrazam zgode na wykorzystanle mOJego wizerunku, zamieszczonego na
zdjeciach lub historii mojej choroby wykonanych przez.. ’l‘ wfe / ~25 24 na ktdrych przedstawiona
zostata informacja o moim stanie zdrowia wcelach naukowo-dydaktycznych przez
'\//,Zu'nv;ly poprzez jego zamieszczanie na prezentacjach multimedialnych skierowanych
do studentéw kier;mkow medycznych lub publikacji naukowej.

Dane w postaci wizerunku zbierane s3 dla celéw wskazanych powyzej. Odbiorcami danych osobowych

mogg by¢ studenci w ramach prowadzonych na uczelni zaje¢ dydaktycznych oraz czytelnicy czasopism

naukowych. Podanie danych jest dobrowolne.
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