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PROSBY, UWAGI:

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w zgtoszeniu dla potrzeb rekrutacji, zgodnie
z ustawgq z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych. (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.)
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: L ZYNSKIE
Sztab XIX Finatu WOSP przy PszczyAskim Centrum Kultury, ul. Piastowska 1, 43-200 Pszczyna Hm
szef sztabu Dawid Wuzik, tel. 783 891 923, d.wuzik@pckul.pl



