Zgoda na przetwarzanié danych o'sobowych

Zakres danych:

Nr telefonu komérkowego: = -

Nr telefonu stacjonarnego: ( ) i i

Adres e-mail:

Wyrazam zgode na przetwarzanie ww. danych osgbowych przez Samodzielny Publiczny Miejsko-
Gminny Zaktad Opieki Zdrowotnej z siedzibg w Jadle przy ul. Mickiewicza 4, w celu komunikacji z
osobami korzystajacymi z ustug medycznych oraz na otrzymywanie za poérednictwem telefonii
komérkowej i poczty elektronicznej informacjl dot. planowanych wizyt, jak réwniez informacji o
medycznej dziatalnosci Placowki.

Powyzsze dane beda przechowywane w dokumentacji medycznej 20 lat, liczac od korica roku
kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o tym, ze dane zbierane sy przez
Samodzielny Publiczny Miejsko-Gminny Zakfad Opieki Zdrowotnej z siedzibg w Jadle przy ul.
Mickiewicza 4, o celu zbierania danych, dobrowolnosci ich podania, prawie wgladu do tych danych i
wnoszenia poprawek, prawie do skargi, oraz o tym, Zze dane te nie beda udostepniane innym
podmiotom.

Data i podpis Pacjenta

Js-Bd-14 Druk; IMPACT Myslowlce, tel./fax: (32) 762 94 23



