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SWIADOMA ZGODA NA UDOSTEPNIENIE PREPARATOW/ BLOKOW W CELU KONSULTACI W INNYM
PODMIOCIE LECZNICZYM

Ja, nizej podpiSanY/a .ot s (imie i nazwisko), legitymujgcy sie dowodem
osobistym FIT s st i o B A P S0y i wydanym przez
.............................................................................. o PESELtuanmsmsinimasysomsmssmsmesmsns
Dzatajacw: O W imieniuv wiasnym lub O i O Przedstawiciel O Opiekur m} Osoba upowazniona O Osoba
jako: odzic ustawowy faktyczn przez pacjenta upowainiona
y przez marlego

wyrazam swiadoma zgode na:

o przestanie preparaty/ bloki parafinowe do Osrodka:

(petna nazwa podmiotu leczniczego oraz adres)
o odbiér moich preparatow/ blokéw parafinowych przez lekarza prowadzacego/ oddziat / osrodek
zewnetrzny w ktorym obecnie jestem leczony

o odbidr moich preparatow/blokdw przez Panig/Pana”™

(imie i nazwisko osoby upowaznionej)
Legitymujgca sie/ legitymujacego sie™

(nazwa i numer dokumentu tozsamosci osoby upowaznionej)

Wyrazam zgode na przetwarzaniem moich danych osobowych oraz danych ww. matoletniego dla potrzeb
niezbednych do przeprowadzenia konsultacji- zgodnie z ustawgq z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie

danych osobowych (Dz.U. 2017, poz 922)

(miejscowost i data) (czytelny podpis)
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