OSWIADCZENIE

Jako pacjent/opiekun prawny osoby* starajagcy sie o przyjecie do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego
w Przemyslu, ul. Jasinskiego 15, 37-700 Przemys|, wyrazam swiadomg i dobrowolng zgode na
przetwarzanie danych osobowych moich/mojego podopiecznego*.
Zostatem poinformowany ze:

» administratorem danych jest Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Przemyslu,

» cel przetwarzania danych to: udzielenie Swiadczenia zdrowotnego,

» mam prawo do wgladu i poprawiania moich danych,

» dane osobowe przechowywane bedg zgodnie z D.U.2012. poz.159

Dane osobowe zgodne z dowodem osobistym pacjenta

nazwisko

imie lub imiona

nazwisko rodowe,

imiona rodzicow

data i miejsce urodzenia | |__|_ |- || |- ]|

Pte¢

numer PESEL ]

obywatelstwo

seria i numer e O Y A

data wydania ] Y T Y Y Y Y

data waznosci [

kto wydat

adres zamieszkana

adres korespondencyjny

Potwierdzam prawdziwos$¢ przekazanych danyCh ...
/data i podpis

Potwierdzam zgodno$¢ danych osobowych z przedtozonym dowodem osobistym

/podp|spracown|ka/ ..............
* - niepotrzebne skresli¢



