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Zatacznik nr 2

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Ja, nizej podpisana/-y, niniejszym wyrazam zgode na przetwarzanie przez Naukowa Fundacje Polpharmy
z siedzibg w Warszawie (,,Fundacja”) podanych przeze mnie danych osobowych (w tym imion, nazwiska,
daty urodzenia, adresu e-mail) w celach zwigzanych z organizowanym przez Fundacje programem
»Medical School of Your Future”.

Zapoznatam/-em sie z informacjami dotyczgcymi przetwarzania moich danych osobowych przez Fundacje
zamieszczonymi w Regulaminie Programu.

data i czytelny podpis

Naukowa Fundacja Polpharmy
ul. Bobrowiecka 6, 00-728 Warszawa

fundacja@polpharma.com, www.polpharma.pl/naukowa-fundacja-polpharmy/
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