Miejscowos$¢ 1 data

Telefon kontaktowy

ZGODA PACJENTA DO OBJECIA OPIEKA DLUGOTERMINOWA

(nazwa i adres zaktadu opieki zdrowotnej)

Jestem ubezpieczony w Oddziale NFZ w

Osoba (imig i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) wskazana przez pacjenta do kontaktu
z Zaktadem

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych
$wiadczeniodawcy i platnika.

.Podpis pacjenta lub prawnego opiekuna



