géi ) CENTRUM
MEDYCZNE

SZPITAL S W RODZINY

ZGODA

DANE PACJENTA:

Wyrazam zgode' na:

1. Przekazywane mi informacji o badaniach profilaktycznych i akcjach promociji zdrowia
wykonywanych przez ,Centrum Medyczne Szpital Sw. Rodziny” sp. z 0.0. za posrednictwem
telefonu albo poczty elektronicznej.

2. Wyrazam zgode na przekazywanie oferty handlowej przez ,Centrum Medyczne Szpital
Sw. Rodziny” sp. z 0.0. za pos$rednictwem telefonu albo poczty elektroniczne;.

Wskazuje numer telefonU. ... ..o e,

Wskazuje adres poczty eleKtroniCZNej........c.oviiriii i

Zgoda jest w petni dobrowolna i moze by¢ w kazdym czasie wycofana.

Wycofanie zgody wywotuje skutek od daty ztozenia oswiadczenia woli o wycofaniu zgody.
Szczegodtowa informacja w zakresie art. 13 RODO oraz zasad przetwarzania danych
osobowych znajduje sie na stronie www.swietarodzina.com.pl

Podpis Pacjenta

'Zgoda na podstawie art. 172 prawa telekomunikacyjnego oraz art. 9 ust. 2 lit a) RODO
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