
ZAŁĄCZNIK NR 3 

............................................ 

 ( pieczęć firmowa Wykonawcy) 

Numer sprawy: DPD.250.04.2020.IK 

WYKAZ WYKONANYCH USŁUG PEŁNIENIA FUNKCJI INSPEKTORA OCHRONY 

DANYCH W PLACÓWKACH MEDYCZNYCH 

 

Przystępując do postępowania w sprawie zamówienia prowadzonego w trybie zapytania ofertowego dot. 

wykonania zadania pn.: „świadczenie kompleksowej obsługi w zakresie ochrony danych osobowych 

w tym pełnienie funkcji Inspektora Ochrony Danych w Wojewódzkim Szpitalu 

Neuropsychiatrycznym im. dr. Emila Cyrana w Lublińcu”. 

 

LP. 

NAZWA I ZAKRES ZAMÓWIENIA DOT. 

PEŁNIENIA FUNKCJI IOD W PLACÓWKACH 

MEDYCZNYCH 

TERMIN I MIEJSCE WYKONANIA 

USŁUGI 
NAZWA ZLECENIODAWCY  

1.   

 
  

2.   

 
  

3.   

 
  

4.   

 
  

Do niniejszego wykazu należy dołączyć dowody dotyczące pełnienia funkcji IOD w placówkach 

medycznych, określających czy usługi te zostały wykonane w sposób należyty. 

 

…………………………….., dnia ………………. r.  
         (miejscowość) 

        …….………….……………………………… 
(podpis osób uprawnionych do składania oświadczeń 

woli w imieniu Wykonawcy oraz pieczątka / pieczątki) 


