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Zakres danych:

nr telefonu komorkowego...........cooeviiiiiiiiiiii.

adres e-mail...........oooiiiiiii
Os$wiadczenie Pacjenta

1. Oswiadczam, ze podane DANE PACJENTA sa zgodne z prawda.

2. ZGODA NA WYKONANIE BADAN — Wyrazam zgode na pobranie materiatu w celu wykonania wskazanych badan
diagnostycznych oraz wskazanych analiz.
Wyrazam zgod¢ na wykonanie badan w innym laboratorium, jezeli b¢dzie to konieczne w celu realizacji ustugi.

(data i czytelny podpis Pacjenta/Rodzica/Opiekuna prawnego)

Zgoda Pacjenta na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich DANYCH OSOBOWYCH - wymienionych powyzej, przez przychodnig
specjalistyczng Medivec sp. z 0.0., ul. Chopina 19, 83-000 Pruszcz Gdanski w celu promocji ustug wlasnych i informowaniu

mnie o nowych ustugach i promocjach.

Informujemy, ze Panstwa zgoda moze zosta¢ cofnigta w dowolnym momencie poprzez kontakt telefoniczny, mailowy lub

osobisty w naszej placowce.
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