medicsncept

CENTRUM MEDYCZNE

Upowaznienie do odbioru 1 wysytki dokumentacji - Centrum Medyczne Mediconcept Sp. z o.0. Sp. k.

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTAC]JI MEDYCZNE]

Ja nizej podpisany/-a

imig 1 nazwisko pacgenta

PESEL

niniejszym upowazniam Pana/Panig;

imig 1 nazwisko osoby upowazgnionel do odbioru dokumentow

PESEL

do odbioru mojej dokumentacji medycznej zgromadzonej u Administratora moich danych
osobowych tj. Centrum Medyczne Mediconcept Sp. z 0.0. Sp. k. z siedziba we Wroclawiu, adres:
ul. Krzycka 94, 53-020 Wroclaw (KRS 0000708691)

*Niniejsze oswiadezenie powyzsze dolacza si¢ do dokumentagyi indywidnalne Pagjenta

**Kontakt w sprawie danych osobowych: inspeton@mediconcept.pl

Wroctaw, data cg)telny podpis pagjenta


mailto:inspektor@mediconcept.pl

medicsncept

CENTRUM MEDYCZNE

Upowaznienie do odbioru 1 wysytki dokumentacji - Centrum Medyczne Mediconcept Sp. z o.0. Sp. k.

UPOWAZNIENIE DO WYSYEKI DOKUMENTAC]JI MEDYCZNE]

Ja nizej podpisany/-a

imig 1 nazwisko pacenta

PESEL

niniejszym wyrazam zgode na przesylanie mojej dokumentaciji medycznej zgromadzonej przez
Administratora moich danych osobowych tj. przez Centrum Medyczne Mediconcept Sp. z o.0.
Sp. k. z siedziba we Wroclawiu, adres: ul. Krzycka 94, 53-020 Wroctaw (KRS 0000708691)

w ramach §wiadczonych ustug medycznych na nastgpujacy adres:

D w formie elektronicznej:

adres e-mail do wysytki dokumentaci

D w formie papierowe;

adres korespondencyjny do wysytki dokumentagji

*Niniejsze oswiadezenie powygsze dolacza si¢ do dokumentagji indywidnalnej Pagjenta

**Kontakt w sprawie danych osobowych: inspefton(@mediconcept.p!

Wroctaw, data cg)telny podpis pagjenta


mailto:inspektor@mediconcept.pl

