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Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez SAV-MED Sp. z 0.0. w celu realizacji
umowy o opieke oraz kontaktu z rodzing. Wiem, ze moge zgode w kazdej chwili wycofac.

Imie i nazwisko:

PESEL:

Adres:

Osoby upowaznione do informacji o stanie zdrowia

1. Imie i nazwisko, telefon:

2. Imie i nazwisko, telefon:

[] Wyrazam zgode na kontakt telefoniczny i e-mailowy

[J Wyrazam zgode na wykonywanie zdje¢ podczas zaje¢ (opcjonalnie)

Data: Podpis:

Wzér przyktadowy. Prosimy o potwierdzenie aktualnej wersji dokumentu w biurze SAV-MED.



