OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH
OSOBOWYCH DOTYCZACYCH ZDROWIA, W TYM DOKUMENTACJI
MEDYCZNEJ *

Moze Pan/Pani  wycofaé¢ zgode w kazdym czasie poprzez przestanie oswiadczenia
o wycofaniu zgody. Wycofanie zgody nie wplywa na zgodnos¢ z prawem przetwarzania,
ktorego dokonano na jej podstawie przed wycofaniem

Wyrazam zgod¢ na przetwarzania moich danych osobowych dotyczacych zdrowia zawartych

w przedstawionej przeze mnie dokumentacji, w tym dokumentacji medycznej, na potrzeby
likwidacji zgloszonej szkody z dnia ................

Miejscowos¢ data podpis

* DO UZUPELNIENIA W PRZYPADKU PRZEDSTAWIENIA DANYCH OSOBOWYCH
DOTYCZACYCH ZDROWIA, W TYM DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ



