POWIATOWE CENTRUM MEDYCZNE

M

GROJEC PS/F/18.1

Imi¢ i nazwisko pacjenta/opiekuna prawnego PESEL

Oswiadczenie
0 wyrazeniu zgody na przetwar zanie danych osobowych

Wyrazam zgo@ na przetwarzanie danych osobowych moich/mojegecttai w celu umieszczenia
ich na opasce identyfikacyjnej, na tablicy ruchuorgich, na karcie gaczkowej, na

opakowaniach lekéw i materiatbweywanych do terapii , w zwzku z pobytem w Powiatowym
Centrum Medycznym sp. z 0.0. w Grojcu — zgodni®&stawy z dnia 29 sierpnia 1997 r.

o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. z 1997r. 88,fhoz. 883 z g@. zmianami )
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