medicincept

CENTRUM MEDYCZNE

Upowaznienie do odbioru i wysytki dokumentacji - CM Mediconcept Sp. z o.0.

UPOWAZNIENIE DO WYSYEKI DOKUMENTAC]JI MEDYCZNE]

(Prosimy o czytelne uzupelnienie dokumentu — drukowanymi literami).

Ja nizej podpisany/-a

imig i nagwisko pagjenta

PESEL

niniejszym wyrazam zgode na przesylanie mojej dokumentacji medycznej zgromadzonej przez
Administratora moich danych osobowych tj. przez CM Mediconcept Sp. z 0.0. z siedziba we Wroctawiu,
adres: ul. Krzycka 94, 53-020 Wroctaw (KRS 0001230331) w ramach $wiadczonych ustug medycznych

na nastepujacy adres:

* w formie elektronicznej:

adyes e-mail do wysylki dokumentagji
(prosimy uzmpeinic DRUKOW.ANYMI literami)

* w formie papierowe;j:

adres korespondencyiny do wysytki dokumentaci
(prosimy uzupetnié DRUKOWANYMI literami)

*Niniefsge oswiadegenie powygsze dolacza si¢ do dokumentagji indywidnalnej pacjenta
*k Wypelniona 3gode prosze kierowal na jeden g ponizsgych adresow mailowych:
centrum@mediconcept.pl

ginekologia@mediconcept.pl

stomatologia@mediconcept.pl

poradnie@mediconcept.pl

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

Wroclaw, data czytelny podpis pacjenta



