
Miejscowość………………………..data………………………..
Pieczęć placówki medycznej

NZOZ-Centrum Stomatologii Estetycznej ORTO-PLUS
E. Gąsiorowska, J. Gąsiorowski

Dane pacjenta ;

Nazwisko…………………………………..Imię………………………………..

Nr PESEL………………………………….

Zakres danych :

nr telefonu komórkowego…………………………………………………………

adres e-mail………………………………………………………………………..

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Ja niżej podpisany wyrażam zgodę z art.7 ust. 2  Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 216/679 z 27 kwietnia 2016 r.
tzw. RODO wyraźną i dobrowolną zgodę na przetwarzanie i zbieranie moich danych osobowych przez NZOZ-Centrum Stomatologii
Estetycznej ORTO-PLUS  E.Gąsiorowska, J.Gąsiorowski
1.W celu komunikacji korzystania z usług ortodontycznych oraz na otrzymywanie za pośrednictwem telefonii komórkowej i poczty 
elektronicznej informacji dot. planowanych wizyt,
2.w celu wystawiania zaświadczeń związanych z niezdolnością do pracy,
3.w celu wystawiania recept.
Jednocześnie oświadczam, że moja zgoda spełnia wszystkie warunki o których mowa w art.7 RODO, tj. przysługuje możliwość jej 
wycofania w każdym czasie, zapytanie o zgodę zostało mi przedstawione w wyraźnej zrozumialej formie oraz poinformowano mnie 
o warunkach możliwości jej rozliczalności. Zostałem/am również poinformowany o tym, że dane zbierane są przez NZOZ-Centrum 
Stomatologii Estetycznej ORTO-PLUS  E. Gąsiorowska, J. Gąsiorowski , o celu ich zbierania, dobrowolności podania, prawie 
wglądu i możliwości ich poprawiania oraz,że dane te nie będą udostępniane innym podmiotom. Zostałem także poinformowany, że 
podstawą prawną przetwarzania moich danych osobowych jest : w zakresie danych osobowych niemedycznych art. 6 lit. A,b,c,f 
RODO, zaś w przypadku danych o charakterze medycznym podstawą prawną jest art. 9 ust.. 2 lit.h RODO.

Podpis pacjenta……………………………………..


