telefon kontaktowy

ZGODA PACJENTA

Wyrazam zgode na objecie mnie opiekg przez:

Zaktad Opiekunczo-Leczniczy dla Dorostych o profilu ogélnym w Mrozowie.

Jestem ubezpieczony w Oddziale NFZ w

Osoba (imie i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) wskazana przez

pacjenta do kontaktu z Zaktadem Opiekunczo-Leczniczym

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach

informatycznych swiadczeniodawcy i ptatnika.

podpis pacjenta lub faktycznego opiekuna

UWAGI:



