CENTRUM TERAPII MANUALNE] RAKOWSKIEGO

OSWIADCZENIE RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO DZIECKA

miejscowosé, data

Imie i Nazwisko Rodzica
data urodzenia i PESEL

adres zamieszkania

numer tel. kontaktowego /e-mail

Oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym dziecka:

Imie i Nazwisko dziecka
data urodzenia i PESEL

adres zamieszkania

czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie
Oswiadczam, ze do uzyskania informacji o stanie zdrowia dziecka i udzielonych mu swiadczeniach zdrowotnych

L] upowazniam osobe bliskg
Imie i Nazwisko

numer tel. kontaktowego
PESEL /
rodzaj i nr dok. tozsamosci

[ ] nie upowazniam nikogo

czytelny podpis sktadajgcego oSwiadczenie

Oswiadczam, ze do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczacej stanu zdrowia dziecka i udzielanych
mu Swiadczen zdrowotnych

|:| upowazniam osobe bliskg
Imie i Nazwisko

numer tel. kontaktowego
PESEL /
rodzaj i nr dok. tozsamosci

[ ] nie upowazniam nikogo

czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie

ZGODA OBOWIAZKOWA

Wyrazam zgode na:

¢ wykonanie badan i udzielanie $wiadczehn 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 Rakowskiego, pod firmg Instytut Rakowskiego Danuta
Sokotowska z siedzibg w Sierostawiu, ul. Lesna 1, dodatkowych danych osobowych dziecka, 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




ZGODA OBOWIAZKOWA

W zwigzku z koniecznoscig zapewnienia petnej ochrony prywatnosci oraz przestrzegania przepiséw prawa,
uprzejmie informujemy, ze na terenie gabinetu fizjoterapeuty obowigzuje zakaz filmowania, fotografowania oraz
nagrywania dzwigku bez uprzedniej wyraznej zgody fizjoterapeuty.

W zwigzku z powyzszym, zobowigzuje sie do powstrzymania sie od wszelkich form rejestrowania obrazu, dzwieku
lub fotografowania w gabinecie bez uprzedniego uzyskania zgody fizjoterapeuty, ktéry przedstawi warunki, na
jakich taka zgoda moze zostaé udzielona.

Oswiadczam, ze rozumiem powyzsze zasady i zobowigzuje sie do ich przestrzegania.

czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie

ZGODY DOBROWOLNE

ZGODA NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W OBECNOSCI OSOBY UPOWAZNIONEJ

Oswiadczam, ze, jako przedstawiciel ustawowy dziecka wyrazam zgode na udzielenie swiadczenia zdrowotnego
mojemu dziecku bez mojej obecnosci. Jednoczesnie do obecnosci w gabinecie podczas udzielania swiadczenia
zdrowotnego mojemu dziecku upowazniam::

|:| Imie i Nazwisko
numer tel. kontaktowego

PESEL /
rodzaj i nr dok. tozsamosci

[ 1 Imie i Nazwisko
numer tel. kontaktowego

PESEL /
rodzaj i nr dok. tozsamosci

czytelny podpis sktadajgcego oSwiadczenie
ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH W CELACH NAUKOWYCH | STATYSTYCZNYCH

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dziecka, w szczegdlnosci na udostepnienie wynikéw
i przebiegu leczenia, zawartego w dokumentacji medycznej prowadzonej przez Centrum Terapii Manualnej
Rakowskiego, pod firma Instytut Rakowskiego Danuta Sokotowska z siedzibg w Sierostawiu, ul. Le$na 1, w
celach statystycznych, naukowych i dydaktycznych, z zachowaniem petnej anonimowos$ci, 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 sktadajgcego o$wiadczenie

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 Rakowskiego, pod firmg Instytut Rakowskiego Danuta Sokotowska z siedzibg w
Sierostawiu, ul. Lesna 1, w celu skorzystania z ustugi otrzymywania newslettera, rozumianego, jako biezgce
informacje na temat akcji promocyjnych, ofert i ustug $wiadczonych przez Centrum Terapii Manualnej. Zostatem
poinformowany o przystugujgcych mi uprawnieniach. Wiem, ze moge cofngé¢ niniejszg zgode w dowolnym
momencie.

czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie




