Karta uczestnictwa w zajeciach w ramach programu polityki zdrowotnej
pn. ,.Edukacja przysztych rodzicow w Szkole Rodzenia™.
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Jednoczes$nie wyrazam zgod¢ na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych
w ramach programu polityki zdrowotnej pn. ,Edukacja przyszlych rodzicow w Szkole Rodzenia.”- zgodnie
z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r., poz. 922).
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