Wzér dokumentu z dnia 12.09.2024r.

Samodzielny Publiczny Gminny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Rybnie

13-220 Rybno, ul. Zajeziorna 58; REGON 130314249; NIP:5711503502; nr ks. rej. 000000015036
(dane identyfikujace PWDL)

COFNIECIE ZGODY
NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
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Ja nizej podpisana(-ny) oswiadczam, ze cofam zgode na przetwarzanie moich
danych osobowych / danych osobowych mojego dziecka* w postaci numeru telefonu
.................................................. przez Samodzielny Publiczny Gminny Zaklad Opieki
Zdrowotnej w Rybnie z siedziba: 13-220 Rybno, ul. Zajeziorna 58

* niepotrzebne skresli¢

(podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego)



