KEAKOW, QMT8.rearsceresossnsssisessssssssmssssssssessssssssssmsssessmsssssssessesesess

OSWIADCZENIE

Oéwiadczam, Ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
i przekazywanie ich do Miejskiego Centrum Profilaktyki Uzaleznieri w zwigzku z udzielaniem
éwiadczert zdrowotnych w zakresie terapii uzaleznienia od alkoholu w ramach umowy
zawartej z Gming Miejskq Krakéw.

Jednoczeénie wyrazam zgode na wymiane informacji dotyczgcych moich danych
osobowych pomiedzy MCPU a Matopolskim Oddziatem Wojewddzkim NFZ w zakresie
prawidtowosci rozliczenia umowy zawartej z Gming Miejskq Krakow.

Podpis pacjenta



