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centrum medycyny i fizjoterapii

Zgoda pacjenta
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OSWIADCZENIE PACJENTA

Upowazniam (nieobowigzkowe- dla oséb petnoletnich)
Imie i nazwisko:

Do otrzymywania informacji o moim stanie zdrowia i udzielanych $wiadczeniach zdrowotnych oraz do uzyskiwania
mojej dokumentacji medyczne;j

PODPIS PACJENTA / OPIEKUNA
Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego

PODPIS PACJENTA / OPIEKUNA
Wyrazam zgode na przechowywanie, przetwarzanie, wykorzystanie moich danych osobowych w tutejszej placéwce

PODPIS PACJENTA / OPIEKUNA

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, tj. danych teleadresowych w celu otrzymywania informacji
marketingowych w tym wiadomosci typu newsletter od Administratora danych - Good Life Clinic Sp,. z 0.0. ul. Orzechowa 7,
80-175 Gdansk. Os$wiadczam, iz zostalam/em poinformowany, o prawie dostepu do tresci moich danych, do ich
poprawiania oraz mozliwosci cofniecia zgody na ich przetwarzanie w kazdym czasie.

PODPIS PACJENTA / OPIEKUNA



