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Zgoda swiadczeniobiorcy na przetwarzanie danych osobowych

IMIE T NAZWISKO. .ttt esertrar e e
Adres ZamieSZKania.......cueeruieeriieeniieirieeesiee et eteesiee s s s serreeesesseeneees
NUMET tElEFONU....ciiiiiiiieeeeeeecee e e
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Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, (imie nazwisko, adres

zamieszkania, numer telefonu, adres e-mail) informacji medycznych oraz ich gromadzenie

przez Wojskowa Specjalistyczng Przychodnie Lekarskg w Szczecinku do celéw:

1. Marketingowych zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych przez podmiot

leczniczy*
2. Udziat w badaniach klinicznych prowadzonych
PIZEZ eeeeeeceecerervirvieseeeseesresresresssarsbssessesesssessssssssssrnsnsenns w zakresie
3. *
Szczecinek dnia Czytelny podpis
*niepotrzebne skresli¢
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