ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH PACJENTA ORAZ
OSWIADCZENIE DO UZYSKIWANIA INFORMACJ

Ado Med 2 Roman Elias Miejscowos€ i data:

ul. Batorego 19, 41-506 Chorzdw; NIP: 6271835837

Dane pacjenta:

Imie i nazwisko:

PESEL:

Adres i nr tel:

Ja nizej podpisany/podpisana wyrazam zgodnie z art.7 ust.2 Rozporzgdzeniaa Parlamentu Europejskiego i Rady
UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016r. tzw. RODO* wyra?ng i dobrowolna zgode na przetwarzanie i zbieranie moich
danych osobowych przez: Ado Med 2 Roman Elias w celu komunikacji korzystania z ustug medycznych oraz na
otrzymywanie za posrednictwem telefonii komdrkowe] informacji dot. planowanych wizyt, jak réwniez
informacji 0 medycznej dziatalnoéci: Ado Med 2 Roman Elias.

Jednoczesnie o$wiadczam, ze moja zgoda spetnia wszystkie warunki o ktdrych mowa w art. 7 RODO, tj.
przystuguje mi moziiwo$é jej wycofania w kazdym czasie, zapytanie o zgode zostato mi przedstawione w
wyrainej i zrozumiatej formie oraz poinformowano mnie o warunku mozliwoéci jej rozliczalnoscl. Zostatem
rowniez poinformowany o tym, ze dane zbierane 53 przez: Ado Med 2 Roman Elias o celu ich zbierania,
dobrowolnosci podania, prawie wgladu | mozliwosdi ich poprawiania oraz ze dane te nie bedg udostepniane
innym podmiotom.

Zgodnie z Dz.U. 2020 poz. 606 o$wiadczam, ze upowazniam Panig/Pana:

imig i nazwisko osoby upowaznionej

PESEL:

Adres i nr tel:

do:
* uzyskiwania informacji 0 moim stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych za zycia i po
smuerci
TAK/NIE

* uzyskiwania dokumentacji medycznej za zycia i po $mierci

TAK/NIE

*Rozporzadzenic Parfamentu Europejskiego 1 Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizyczaych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych I w sprawic swobodnego przeptywu takich damych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych).

czytelny pedpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego



