PR18_F52_w2

…………………………………………………………………

(data)

……………………………………………………………..

(imię i nazwisko)

……………………………………………………………..

(adres do korespondencji)

…………………………………………………………….

(telefon)

…………………………………………………………….

(PESEL)

WNIOSEK O WYDANIE DUPLIKATU ŚWIADECTWA PRACY
Zwracam się z prośbą o wydanie duplikatu świadectwa pracy za okres zatrudnienia w Szpitalu 

Uniwersyteckim nr 2 im. dr J. Biziela w Bydgoszczy od ……………………………….. do………………………..
w ………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(podać nazwę komórki organizacyjnej)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

na stanowisku……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………….

(podpis wnioskodawcy)
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w formularzu PR18_F52_w2 przez Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr Jana Biziela w Bydgoszczy w zakresie niezbędnym do sporządzenia duplikatu świadectwa pracy zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych.
„Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych informuję, iż: 

· Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Uniwersytecki nr 2 im. Dr J. Biziela, z siedzibą w Bydgoszczy,  

· Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu wydania duplikatu świadectwa pracy,
· posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania,
Podanie danych osobowych odbywa się na podstawie Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 1 maja 1996 r. w sprawie szczegółowej treści świadectwa pracy oraz sposobu i trybu jego wydawania i prostowania.”
…………………………………





……………………………………….

(miejscowość i data)







(podpis )
