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Samodzielny Zespół Publicznych Zakładów Lecznictwa Otwartego

ul. Fabryczna 1, 05-500 Piaseczno



Oświadczenie pacjenta

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawierających:

- imię i nazwisko

- PESEL

- adres zamieszkania

- numer telefonu

przez  Samodzielny Zespół Publicznych Zakładów Lecznictwa Otwartego w Piasecznie przy ul. Fabrycznej 1, 05-500 Piaseczno oraz udostępnienie tych danych: Narodowemu Funduszowi Zdrowia, Ministerstwu Zdrowia, Centrum e-Zdrowia w celu organizacji i realizacji szczepień przeciwko SARS-CoV- 2 (COVID-19). 

Imię i nazwisko pacjenta:…………………………………

PESEL pacjenta…………………………………………..







…………………………………………………

data i podpis pacjenta

                                                                                                                                          

sekretariat: 22 462 70 01; fax: 22 756 21 72; e-mail: sekretariat@zozpiaseczno.pl
rejestracja: 22 756 21 11; 22 756 73 73
www.zozpiaseczno.pl
NIP 123-08-85-959; REGON 016189686


_1037972781.unknown

