ZAKON POSEUGUJACYCH CHORYM
OJCOWIE KAMILIANIE
-PODMIOT LECZNICZY

pieczatka przedsigbiorstwa Podmiotu Leczniczego
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OSWIADCZENIE

Nazwisko i1 imi¢

PESEL

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody” na informowanie o moim stanie zdrowia
i udostepnienie dokumentacji medycznej nastepujacym osobom:

podpis pacjenta/opiekuna prawnego

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez Podmiot Leczniczy Zakon
Postugujacych Chorym Ojcowie Kamilianie w celach niezbednych do §wiadczenia ustug
w Kamilianskim Centrum Opiekunczo-Leczniczym.

podpis pacjenta/opiekuna prawnego

* niepotrzebne skresli¢



