CENTRUM TERAPII MANUALNE]J

Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig spétka komandytowa

OSWIADCZENIE PACJENTA

miejscowos¢, data

Imie i Nazwisko

data urodzenia i PESEL

adres zamieszkania

numer tel. kontaktowego

e-mail

Oswiadczam, ze do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi swiadczeniach zdrowotnych
L] upowazniam osobe bliskg

Imie i Nazwisko

numer tel. kontaktowego

[ ] nie upowazniam nikogo

czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie

Oswiadczam, ze do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczgcej mojego stanu zdrowia i udzielanych
mi $wiadczen zdrowotnych, wytworzonej w Centrum Terapii Manualnej

|:| upowazniam osobe bliskg

Imie i Nazwisko

Numer tel. kontaktowego

[ ] nie upowazniam nikogo

czytelny podpis sktadajgcego o$wiadczenie

ZGODA OBOWIAZKOWA

Wyrazam zgode na:

e wykonanie badah i udzielanie  $wiadczeh  zdrowotnych, na  zasadach  okreslonych
w rozdziale 5 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008r.

e gromadzenie i przetwarzanie przez Centrum Terapii Manualnej spoétka z ograniczong odpowiedzialnoscig
spoétka komandytowa. z siedzibg w Sierostawiu, ul. Lesna 1, moich dodatkowych danych osobowych,
wykraczajgcych poza zakres wskazany w przepisach prawa, tj. numeru telefonu, adresu e-mail, numeru
rachunku bankowego, w celu realizacji proceséw zwigzanych ze $wiadczeniem ustug medycznych
w zakresie wskazanym przez przepisy, a takze nawigzaniem kontaktu w zwigzku ze $wiadczonymi
ustugami..

czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie




/ ZGODY DOBROWOLNE \

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH W CELACH NAUKOWYCH | STATYSTYCZNYCH

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w szczegdlnosci na udostepnienie wynikow
i przebiegu mojego leczenia, zawartego w dokumentacji medycznej prowadzonej przez Centrum Terapii
Manualnej spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig spotka komandytowa z siedzibg w Sierostawiu, ul. Lesna
1, w celach statystycznych, naukowych i dydaktycznych, z zachowaniem petnej anonimowosci, na zasadach
okreslonych w rozdziale 7 art.26, pkt 4 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada
2008r. Zostatem poinformowany o przystugujgcych mi uprawnieniach. Wiem, ze moge cofngé niniejszg zgode
w dowolnym momencie.

czytelny podpis skfadajgcego oswiadczenie

ZGODA NA WYSYLANIE INFORMACJI HANDLOWEJ ZA POMOCA E-MAIL - ZGODA NA NEWSLETTER

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w dokumentacji medycznej i systemie
rejestracji przez Centrum Terapii Manualnej spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig spétka komandytowa
z siedzibg w Sierostawiu, ul. Lesna 1, w celu skorzystania z ustugi otrzymywania newslettera, rozumianego,
jako biezagce informacje na temat akcji promocyjnych, ofert i ustug $wiadczonych przez Centrum Terapii
Manualnej. Zostatem poinformowany o przystugujgcych mi uprawnieniach. Wiem, ze moge cofng¢ niniejsza
zgode w dowolnym momencie.

czytelny podpis sktadajgcego o$wiadczenie
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