
 

 

……………………………………….........................………………..        

/pieczęć podmiotu leczniczego jako             

administratora danych osobowych /      

 

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH 

przez pacjenta / przedstawiciela ustawowego  

 

Ja niżej podpisana/ podpisany oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych 

osobowych* / danych osobowych mojego dziecka*   ….........................................................................  

w postaci: numeru telefonu*      .............................................................................  

adresu poczty elektronicznej (email)*    …..........................................................................  

przez ………………………………………………………………….………. do następujących celów: 

1. związanych z organizacją udzielanych świadczeń opieki zdrowotnej* 

2. marketingowych związanych z udzielaniem świadczeń zdrowotnych przez ww. podmiot*  

3. …………………………………………………………………………………………………………* 

                 

      

Zostałam/em poinformowana/ny o tym, że:  

 - mam prawo dostępu do treści ww. danych i ich poprawienia, jak również, że mam prawo  

w dowolnym momencie wycofać zgodę;  

 - wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano  

na podstawie zgody przed jej wycofaniem;  

 - o treści informacji dotyczącej przetwarzania moich danych.   

  

……………………………………………………..      ……………………………………………………………. 

 

       / miejscowość i data /              / czytelny podpis pacjenta / przedst. ustawowego / 
 

         

          


