REMEDIUM S.C. E. Walczak-Pawtowska, T. Kowalczyk NZOZ Os$rodek Zdrowia w Miedzyborzu
Zatgcznik nr 1 do Deklaracji wyboru swiadczeniodawcy udzielajgcego $wiadczen z zakresu POZ

(Miejscowo$c¢, data)

(Piecze¢ podmiotu leczniczego)

ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Zostatem/am poinformawany/a, ze w przypadku podpisania

Deklaracji wyboru sSwiadczeniodawcy udzielajgcego swiadczen z zakresu Podstawowej Opieki
Zdrowotnej oraz lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotnej

moje dane osobowe przetwarzane beda przez

REMEDIUM S.C. E. Walczak-Pawtowska, T. Kowalczyk NZOZ Osrodek Zdrowia w Miedzyborzu

zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych oraz rozporzadzenie parlamentu
europejskiego i Rady (UE) 2016/679 w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia Dyrektywy 95/46 z 27
kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 4 maja 2016 r.) w zakresie, w jakim jest to niezbedne do realizacji
usfug i leczenia, oraz do ich =zabezpieczenia finansowego. O$wiadczam, ze zostatem/am
poinformowany/a o dobrowolnosci podania swoich danych, o prawie wglgdu do swoich danych i mozliwosci
zgdania uzupetnienia, uaktualnienia, sprostowania oraz czasowego lub statego wstrzymania i przetwarzania
lub ich usunigcia.

.................... (lm:elnaZWlsko) (Data) (Podpls)
O] Nie wyrazam zgody na przetwarzanie moich danych osobowych do realizacji ustug i leczenia przez

REMEDIUM S.C. E. Walczak-Pawlowska, T. Kowalczyk NZOZ Osrodek Zdrowia w Miedzyborzu,
oraz do ich zabezpieczenia finansowego.

.................... (lm:elnaZWlsko) (Data) (Podpls)
] Odwotuje zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do realizacji usfug i leczenia przez

REMEDIUM S.C. E. Walczak-Pawlowska, T. Kowalczyk NZOZ Osrodek Zdrowia w Miedzyborzu,
oraz do ich zabezpieczenia finansowego.

(Imie i nazwisko) (Data) (Podpis)

O] Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez

REMEDIUM S.C. E. Walczak-Pawtowska, T. Kowalczyk NZOZ Os$rodek Zdrowia w Miedzyborzu

zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych oraz rozporzgdzenie parlamentu
europejskiego i Rady (UE) 2016/679 w sprawie ochrony oso6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia Dyrektywy 95/46 z 27
kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 4 maja 2016 r.) w celach marketingowych. Oswiadczam, ze
zostatem/am poinformowany/a o dobrowolnosci podania swoich danych, o prawie wgladu do swoich danych i
mozliwosci zadania uzupetnienia, uaktualnienia, sprostowania oraz czasowego lub statego wstrzymania i
przetwarzania lub ich usuniecia.

(Imie i nazwisko) (Data) (Podpis)

0 Nie wyrazam zgody na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych przez
REMEDIUM S.C. E. Walczak-Pawtowska, T. Kowalczyk NZOZ Osrodek Zdrowia w Miedzyborzu.

(Imie i nazwisko) (Data) (Podpis)

] Odwotuje zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych przez
REMEDIUM S.C. E. Walczak-Pawtowska, T. Kowalczyk NZOZ Osrodek Zdrowia w Miedzyborzu.

(Imie i nazwisko) (Data) (Podpis)




