Wzér

zgody swiadczeniobiorcy na przetwarzanie danych

Nr telefonu komorkowego: .............cccevininis (nieobowigzkowe)
Nr telefonu stacjonarnego: ..........c.cocvevevninnnnn. (nieobowigzkowe)
Adrese-mail: ... (nieobowigzkowe)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z przepisami ustawy
Z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (DZ.U. z 2015 r., poz. 2135 z pézn.
zm.)., w szczegolno$ci przekazanych przeze mnie danych oraz wynikow badan dla potrzeb
realizacji i monitorowania profilaktycznych programéw zdrowotnych.

Wyrazam zgode na przystanie pocztg prawidtowego wyniku badania oraz przekazanie
pocztg e-mail/ przekazanie drogg SMS ** zawiadomienia o kolejnej wizycie.

Miejscowos¢ i data czytelny podpis $wiadczeniobiorcy
** niepotrzebne skreslic



