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BY CIESZYC SIE ZDROWIEM City Clinic Sp. z 0.0.

ul. Popularna 62A
02-473 Warszawa

OSWIADCZENIE

Imie i nazwisko

PESEL

Adres do korespondencji
Ulica, nr domu/lokalu
Kod pocztowy Miejscowosc

Telefon kontaktowy

e-mail

Prosze o przesytanie wynikdw moich badan laboratoryjnych i kontrolnych na podany powyzej adres korespondencyjny.

D TAK D NIE

Prosze o przesytanie wynikéw moich badan laboratoryjnych i kontrolnych na podany powyzej adres poczty elektronicznej. Przyjmuje
do wiadomosci, ze poczta elektroniczna nie gwarantuje zachowania szczegdlnej ochrony przesytanych danych osobowych.
Oswiadczam, ze biore na siebie ryzyko dostepu do mojej dokumentacji medycznej przez osoby niepowotane.

D TAK D NIE

do odbioru wynikéw moich badan laboratoryjnych i kontrolnych.

Wyrazam zgode na przesytanie przez City Clinic drogg elektroniczng przypomnien o terminach wizyt, badan kontrolnych
i okresowych oraz informacji o nowosciach, promocjach i ofertach City Clinic (podstawa prawna: Ustawa z dnia 18 lipca 2002 r.
o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng, Dz. U. 2002 nr 144 poz. 1204):

|:| e-mail |:| SMS |:| Nie wyrazam zgody

Data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie Podpis osoby przyjmujgcej oswiadczenie



