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Zatacznik nr 1 do Regulaminu korzystania z Karty Pacjenta Balticmed
ZGODA PACJENTA/PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PACJENTA
NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Dane pacjenta:

IMiQ 1 NAZWISKO: ..t
PE S E L . .ot e
Adres ZamieSZKaANIA: .......oouiei i
ALIes 8-Mail ..o

LT E di Te) (5 (0) 11 KRR

Ja nizej podpisany/a, zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE
2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. (RODO), wyrazam wyrazng i dobrowolng zgode na przetwarzanie
i zbieranie moich danych osobowych przez podmiot leczniczy — Balticmed Przychodnia Spétka
z ograniczona odpowiedzialno$cia, w celu komunikowania si¢ ze mng jako pacjentem lub jako
przedstawicielem ustawowym pacjenta, w zakresie korzystania z uslug medycznych oraz na
otrzymywanie za posrednictwem telefonii komorkowej 1 poczty elektronicznej informacji
dotyczacych planowanych wizyt, jak réwniez informacji o medycznej dzialalnosci Balticmed
Przychodnia Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia oraz jej Partnerow.

Oswiadczam, Zze moja zgoda spetnia wszystkie warunki o ktorych mowa w art. 7 RODO, tj.
przystuguje mi mozliwo$¢ jej wycofania w kazdym czasie, a zapytanie o zgod¢ zostalo mi
przedstawione w wyraznej 1 zrozumialej formie. Zostalem réwniez poinformowany o celu zbierania
danych osobowych, dobrowolnosci ich podania, prawie wgladu i mozliwosci ich poprawiania oraz,

ze dane te nie beda udostgpniane innym podmiotom.

Miejscowo$¢ i data Czytelny podpis pacjenta



