
OSWIADCZENIE

Imię, I,,Iazv,isko, P ES E L

Zezwa|am na Przeprowadzenie badania / udzielenie świadczenia zdrowotnego w niniejszej placówce.
Zgoda na Przeprowadzenie badania / udzielenie świaclczenia je,st v)azncl do itomenfu j;j ocli,olania (nct

Podstalvie art. ]1ust, 2 pkt 3 oraz lrt. 26 ust. I ustau,y z dnia 6listopada 2008 r. o prńl,vach pctcjełltct i
Rzeczniktt Praw Pacjenta (Dz.LI. 2009 Nr 52, poz, 1t7 zpóźn, znt.).

WYraŻam zgodę na przesyłanie dokumentacji medycznej doĘczącej mojej osoby na wskazany przeze
mnie adres e-mail:

(Proszę ll,ypelnić drukov,anyłni literami. Placóyvka nie pono,łi *ni;, 
^ 

Ułęa.nnpianriu ,arn r,.-*on

Do uzyskiwania informacji o udzielonych świadczeniach upoważniam:

Inlię, Naml,isko, Adres zamie szkania

Ntłmer telefonu, adres e-mail

n Nie upowazniam nikogo.

Do uryskiwania dokumentacji medycznej doĘczącej we wszystkich prawnie dopuszczalnych formach
udostępniania dokumentacji medycznej upoważniam:

Inlię, Nanl,isko, Adre s ząmie szkąnia

Numer lele.fonu, adres e-mail

l Nie upowazniam nikogo,

Data i podpis

! WYrazam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych (danych osobowych pacjenta) przez
niniejszY Podmiot, niezbędne dla potrzeb realizacji świadczonych usług medycznych, zgodnie z przepisami
ustawY z29.08.1997 o ochronie danych osobowych (Dz.IJ, z2002 r. Nr 101, poz. 926 zpożn. zm.).

D WYrazam zgodę na przetwatzanie moich danych osobowych (danych osobowych pacjenta) ptzez
niniejszY Podmiot. niezbędnych dla potrzeb realizacji celów marketingo!\rych, zgodnie z przepisami ustawy
zŻ9.08.1997 o ochronie danych osobowyclr (Dz.U. z2002 r. Nr 101, poz. 926 zpożn. zm.).

Zo,Ytctłem/-ctnl Poinf'ormov'any/-ct o pral,rie dostęptt do treści u,l+,, clunych orąz o pralvie rlo ich poprav,ictnict,
aktualizctcji, uzupelniania i usl.m,ania.

JeŚli oŚwiadczenie wypełnia opiekun prawny Pacjenta, należy podać tlane Pacjenta:

Imię, I,Ictzl,t, isko, P ESEL

Data i podpis

Niepubliczny Zakład Opieki Zdrowotnej "SANA-MED' s.c.
32-300 Olkusz, ul. Buchowieckiego 15a


