Wyrażam zgodę na udostępnienie przez Kujawsko-Pomorską Okręgową Izbę Lekarską w Toruniu, mieszczącą się przy ul. Danielewskiego 6, 87-100 Toruń  zawartych w tabeli (lub wykazie punktowym) i oświadczeniu danych osobowych do Naczelnej Izby Lekarskiej, mieszczącej się przy ul. Sobieskiego 110, 00-764 Warszawa, w celu udzielenia pomocy w uzyskaniu od Ministerstwa Zdrowia wsparcia finansowego dla rodzin lekarzy zmarłych na COVID-19
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