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Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

i E’: Lek. stom. Anna Kotodziej-Dziurzynska
: J 37-124 Kraczkowa 285
Tel. 017 22 66 584 / 665 620 620
www.nzozanadent.pl; e-mail:nzoz@nzozanadent.pl
NIP: 815-122-95-61 / REGON: 690577682

ZGODA SWIADCZENIOBIORCY

Imie i Nnazwisko SWiadCzeniobiOrCY. .. ..uuuiieiiiie i e

Pesel swiadczeniobiorcy

AAIrES ZaAMIE S ZKaANIA ..ottt e et ee e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaneannnnnnnnns

Numer telefonu Kontaktowego. .......o.veiiiiiiii e

Oswiadczam, ze zostatem(-am) poinformowany(-a) o zakresie sSwiadczen w
zakresie swiadczen stomatologicznych i wyrazam zgode na realizacje
przez:NZOZ lek. stom. Anna Kotodziej-Dziurzynska, z/s 37-124 Kraczkowa
285.

Upowazniam:
(imie i nazwisko /stopien pokrewienstwa /adres zamieszkania/nr telefonu)
do udzielania informacji o moim stanie zdrowia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez NZOZ lek. stom.
Anna Kotodziej-Dziurzynska z/s 37-124 Kraczkowa 285, w celu komunikacji w
zakresie realizacji dziatalnosci leczniczej (Swiadczenia stomatologiczne) oraz
NFZ (tylko w przypadku swiadczenh finansowanych ze srodkéw publicznych).

Zostatem(-am) poinformowany(-a), ze dane osobowe Swiadczeniobiorcy, nie
bedg udostepniane innym podmiotom poza w/w, a takze o przystugujgcych mi
prawach i zasadach ochrony / obowigzek informacyjny Administratora Danych
Osobowych (ADO) ogdélnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z
dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO).

Zapoznatem(-am) sie z trescig Klauzuli Informacyjnej RODO NZOZ lek.
stom. Anna Kotodziej-Dziurzynska z/s 37-124 Kraczkowa 285.

(data, podpis swiadczeniobiorcy lub
opiekuna prawnego, cztonka rodziny)




