OŚWIADCZENIE O POSIADANIU PEŁNEJ ZDOLNOŚCI 
DO CZYNNOŚCI PRAWNYCH
Ja, niżej podpisany(a) ........................................................, legitymujący(a) się dowodem osobistym ..............................................................., wydanym przez .........................................................................., niniejszym oświadczam, że posiadam pełną zdolność do czynności prawnych i wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych do celów rejestracji osób posiadających uprawnienia inspektora ochrony radiologicznej w pracowniach rentgenowskich.
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