mD OSWIADCZENIE PACJENTA

CENTRUM MEDYCZNE ‘

- _,_\'_/_).

ja niniejszym:
imie i nazwisko, data urodzenia

O oéwiadczam, iz 0sobg upowazniong do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia, o udzielonych
$wiadczeniach zdrowotnych, odbierania wynikow badan laboratoryjnych i dodatkowych, jest Pan/i:

(imie i nazwisko , data urodzenia)

O upowazniam Panig/a (imie i nazwisko) do
uzyskania dokumentacji medycznej w przypadku mojej $mierci / nie wyrazam zgody na przekazywanie
komukolwiek dokumentacji medycznej w przypadku mojej Smierci (niepotrzebne skresiic)

O przyjmuje do wiadomosci, iz Centrum Medyczne Putawska Sp. z 0.0. z siedzibg w Piasecznie (05-500), ul.
Putawska 33, jest administratorem danych osobowych dotyczacych mojej osoby dla celéw zwigzanych z
realizacjag $wiadczen medycznych oraz dla celéw marketingu bezposredniego ustug administratora oraz
o$wiadczam, iz zostatam/em poinformowana/y o prawie dostepu do moich danych oraz ich poprawiania

O wyrazam zgode / nie wyrazam zgody (niepotrzebne skreslic) na przekazywanie mi oferty handlowej Centrum
Medycznego Putawska Sp. z 0.0. za posrednictwem telefonu, telefaksu lub poczty elektronicznej.



