NZOZ Centrum Medyczne, ul Polska 46 d, 42-400 Zawiercie, TEL 32/6702537, 606 760 335
NIP 6491886133 REGON 277595895 Nr umowy z NFZ 125/208669/01/2026

Oswiadczenie
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1.0$wiadczam, ze WYRAZAM ZGODE na przeprowadzenie badan lub udzielanie innych $wiadczen zdrowotnych,
mieszczacych si¢ w zakresie swiadczen udzielanych przez PIELEGNIARSKI w ramach Poradni Pielegniarka POZ, 42-
400 Zawiercie ul Polska 46 d TEL: 032/670 2537, 600 975 870, 606 760 335 NIP 649 188 61 33, REGON 277595895
Nr umowy z NFZ 125/208669/01/2026

Data i podpis pacjenta

2. O$wiadczam, ze osobg upowazniong /nieupowazniong do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby
w przypadku $mierci jest

Pani/Pan. ....oo e 10 g 1<) D

Data i podpis pacjenta
3. Oswiadczam, ze osobg upowazniong /nieupowazniona do informacji o stanie mojego zdrowia
i udzielonych mi $§wiadczeniach zdrowotnych, jest

Pani/Pan. .......ooooeiiiii Vg 1) DR

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z RODO
Ja, MIZEJ POAPISANY/A. .. e ettt e

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych w podanym nizej zakresie ustug pielegniarki sSrodowiskowo
rodzinnej i potoznej srodowiskowo rodzinnej prze PIELEGNIARSKI w ramach Poradni Pielggniarka POZ, 42-400
Zawiercie ul Polska 46 d TEL: 032/670 25 37, 600 975 870, 606 760 335 NIP 649 188 61 33 REGON 277595895 Nr
umowy z NFZ 125/208669/01/2026

» Podaj¢ dane osobowe dobrowolnie i o§wiadczam, ze sg one zgodne z prawda.
»  Zapoznatem/am si¢ z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania
danych osobowych oraz dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.
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