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DEKLARACJA ZMIANY DANYCH OSOBOWYCH                                                         W REJESTRZE DAWCÓW SZPIKU 

DANE ZGŁOSZONE DO REJESTRU:

Nazwisko: ..........................................................

Imię: ...............................................................

Data urodzenia: ................................................

PESEL: .........................................................

Ulica, nr, nr mieszkania: ......................................................................................................................... 
Kod: ............................ 


Miejscowość: ..........................................................................

Telefon: kom: ......................................,

dom; .....................................

e-mail: ........................................................................................................

AKTUALNE DANE:

Nazwisko: ..........................................................

Imię: ...............................................................

Data urodzenia: ................................................

PESEL: .........................................................

Ulica, nr, nr mieszkania: ......................................................................................................................... 
Kod: ............................ 


Miejscowość: ..........................................................................

Telefon: kom: ......................................,

dom; .....................................

e-mail: ........................................................................................................
Wyrażam zgodę na udostępnianie i przetwarzanie moich danych osobowych przez Ośrodek Dawców Szpiku CSK UM w Łodzi zgodnie z aktualnie obowiązującymi przepisami – Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) – RODO oraz w ustawie z dnia 10 maja 2018 r. 
o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2018. 1000). 
 Data; Miejscowość: .............................................................
Podpis: ....................................................................... 
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