MIEJSKA STACJA POGOTOWIA RATUNKOWEGO W GDYNI
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ
81-394 Gdynia, ul. Zwirki i Wigury 14

Zatacznik nr 4A do SWKO

.............................................. Gdynia, dnia....cccceeeeeeeneireeennne

(dane oferenta)

OSWIADCZENIA
w sprawie wyrazenia zgody na przekazanie kopii prawa jazdy i Zezwolenia na kierowanie pojazdem
uprzywilejowanym oraz wyrazenia woli Oferenta na wystgpienie MSPR w Gdyni SP ZOZ do wtasciwego WCR

Oferent sktada oswiadczenia odpowiednio jak ponize;j:

1. Oswiadczam, ze dobrowolnie przekazuje kopie mojego prawa jazdy oraz Zezwolenia na kierowanie
pojazdem uprzywilejowanym lub wyrazam zgode na dokonanie ich kserokopii/skanéw. Oswiadczam, ze
wyrazam zgode na przechowywanie danych w nich zawartych zgodnie z przepisami o ochronie danych
osobowych — dotyczy Oferenta (zakres 2) / personelu medycznego Oferenta).

Miejscowosé, data Czytelny podpis Oferenta / upowaznionego przedstawiciela**
lub wskazanej osoby personelu medycznego Oferenta

2. Oferent o$wiadcza, ze w przypadku zawarcia umowy wyraza zgode / nie wyraza zgody* na wystgpienie
przez Udzielajgcego zamoéwienie do wskazanego Wojskowego Centrum Rekrutacji z wnioskiem
o wytgczenie go jako Przyjmujgcego zamodwienie z zadan w zakresie obronnosci panstwa na rzecz MSPR
w Gdyni SP ZOZ — zgodnie z ustawg z dnia 11 marca 2022r. o obronie Ojczyzny oraz przepisow
wykonawczych w tym zakresie - dotyczy Oferenta (zakres 1i 2).

e niewtasciwe skresli¢

Miejscowos¢, data Czytelny podpis Oferenta / upowaznionego przedstawiciela**

** Na podstawie stosownego petnomocnictwa uwierzytelnionego przez notariusza lub przez mocodawce

MIEJSKA STACJA POGOTOWIA RATUNKOWEGO W GDYNI SP ZOZ ul. Zwirki i Wigury 14, 81-394 Gdynia
Telefon +48 660 88 11, Fax +48 660 88 12, e-mail biuro@pogotowie.gdynia.pl
REGON 190502151 / NIP 586-19-86-956 / KRS 0000011428 / RPWDL 000000011293



	1: 
	2: 
	3: 
	Gdynia dnia: 
	fill_5: 
	fill_7: 


