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Oswiadczenie 1

Oswiadczam, ze upowazniam Pana/Panig™..........ccccucueeeiiiiieeeeeiieeeesieeeesesreeeessnreeeesssseeeaessnneeesesneees
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1) do uzyskania informaciji o stanie mojego zdrowia i udzielanych $wiadczen zdrowotnych,
2) do uzyskiwania dokumentacji medycznej (w tym recept),

* TV
zakreslic wybrane

Warszawa, AN ...c.coeeeeeeeeeeeeee
* czytelny podpis pacjenta

lub

Oswiadczenie 2
Oswiadczam, ze nie upowazniam nikogo do informacji o moim stanie zdrowia oraz do uzyskiwania

dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby.

Warszawa, AN ...c.coeeeeeeeeeeeeee
* czytelny podpis pacjenta

Oswiadczenie o wyrazaniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych o

ktérych mowa w art. 27 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. O ochronie danych osobowych (Dz. U. Z
2014r., poz. 1182 j.t.) oraz Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. (okreslane jako ,,RODO”) w celach marketingowych przez VeritaMed Sp. z 0.0.

adres e-mailowy *czytelny podpis pacjenta

*Z godnie z Ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o Prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 nr 52
poz. 417) i Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926)
oraz Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO,.
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