—— zagielmed:..
UPOWAZNIENIE DO BIEZACYCH KONTAKTOW

Dane Pacjenta:

Imig¢ i nazwisko:

Dane osoby kontaktowej:

Imi¢ 1 nazwisko:

Do biezacych kontaktéw zwigzanych z korzystaniem z ushug CRH Zagiel Med, w tym potwierdzania,
zmiany lub odwotywania wizyt, wybieram droge:
| telefoniczng, na numer telefonu:

Jednoczesnie oswiadczam, ze powyzej wskazane dane podaje za wiedza 1 akceptacja osob, ktorych
dotycza oraz zobowigzuj¢ si¢ do poinformowania ich, ze ich dane osobowe bgdag przetwarzane przez
CRH Zagiel Med sp. z 0.0., KRS: 0000315316, w celu zapewnienia kontaktu ze mng jako Pacjentem
i umozliwienia mi realizacji moich uprawnien jako Pacjenta CRH Zagiel Med, w tym w zakresie
potwierdzania, zmiany lub odwotywania wizyt oraz ze ma prawo dostepu do swoich danych
przetwarzanych przez CRH Zagiel Med, ich sprostowania, zadania ich usuniecia, wniesienia zadania
0 zaprzestanie lub ograniczenie przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania oraz
prawo do zlozenia skargi do organu nadzorczego. Wskaze tez, ze pelna tres¢ informacji dotyczacej
przetwarzania ich danych osobowych dostgpna jest w siedzibie CRH Zagiel Med oraz na stronie
internetowej https://zagielmed.pl/ w zaktadce ,,dla Pacjenta - Dane osobowe”.

Data i czytelny podpis Pacjenta



https://zagielmed.pl/

