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CENTRUM MEDYCZNE

Upowaznienie do odbioru i wysylki dokumentacji - CM Mediconcept Sp. z o.o0.

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTAC]I MEDYCZNE]

Ja nizej podpisany/-a

imig i nazwisko pacgjenta

PESEL

niniejszym upowazniam Pana/Panig;:

imig i nazwisko osoby upowaznione do odbioru dokumentow

PESEL

do odbioru mojej dokumentaciji medycznej zgromadzonej u Administratora moich danych
osobowych tj. CM Mediconcept Sp. z 0.0. z siedziba we Wroclawiu, adres: ul. Krzycka 94,
53-020 Wroctaw (KRS 0001230331)

*Niniejsze oswiadezenie powygsze dolacza sie do dokumentagi indywidnalnej Pagjenta
** Whpelnione upowaznienie prosze kierowaé na jeden 3 ponigs3ych adresow mailowych:
centrtum@mediconcept.pl

ginekologia@mediconcept.pl

stomatologia@mediconcept.pl

poradnie@mediconcept.pl

***Kontakt w sprawie danych osobowych: iod@mediconcept.pl

Wroclaw, data cgytelny podpis pagjenta



