MEDROM Tomaszom Mz, dn. ...

centrum medyczne

POTWIERDZENIE DANYCH OSOBOWYCH PACJENTA/-KI

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (zgodnie z art. 24 ustawy o ochronie
danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r., Dz. U. 2002 r. Nr 101 poz. 926, ze zm.) przez Zaktad
Ustug Medycznych ,,MEDROM” Sp. z o. o (ul. Partyzantow 4, 97-200 Tomaszéw Maz.) w zakresie
biezgcej obstugi Klienta. Mam swiadomos¢, ze zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych
przystuguje mi prawo wgladu do tresci swoich danych, aktualizowania oraz ich poprawiania.

Wyrazam zgode na przesytanie informacji marketingowych na podany adres e-mail.

czytelny podpis Pacjenta/Opiekuna

Ja, nizej podpisany oswiadczam, ze:
Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania mojej dokumentacji medyczne;.
Upowazniam do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej*:
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*Odptatnosc¢ za dokumentacje medycznq zgodnie z art. 28 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta Dz.U. 2016 nr 186 z pdzn. zm.

czytelny podpis Pacjenta/Opiekuna

Zaktad Ustug Medycznych ,, MEDROM”
tel. 44 724-54-81, 783-639-302
www.medrom.pl


http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU20160000186
http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU20160000186

