DANE OSOBOWE PACJENTA                data…………………….
Imię:……………………………………….Nazwisko:…………………………………………

Data ur:……………………………PESEL:……………………………………………………

Adres:…………………………………………………………………………………………….
Telefon:…………………………………………e-mail…………………………………………

Imię i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego (dotyczy pacjentów poniżej 18r.ż): 

……………………………………………………………PESEL……….………………………

Osoba do kontaktu:…………………………………………………………………………….
W związku z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r (RODO) informujemy, że administratorem danych w ramach Indywidualnej praktyki lekarskiej DR LUIZA JONCZAK, w rozumieniu ustawy o ochronie danych osobowych, jest Luiza Jonczak, ul. Krzywa 3, 05-501 Jazgarzewszczyzna, miejsce przechowywania i przetwarzania danych: ul. Puławska 16/19d, 05-500 Piaseczno. 
Kontakt: luiza.jonczak@gmail.com. 
Wyrażam dobrowolną, świadomą zgodę na przetwarzanie i zbieranie moich danych osobowych w celu realizacji usług medycznych w ramach Indywidualnej praktyki lekarskiej DR LUIZA JONCZAK. Jestem świadomy możliwości wycofania tej zgody.
……………………………………………………………………………..

Data i podpis czytelny Pacjenta / Rodzica / Opiekuna prawnego
