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Wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie moich danych
osobowych przez Centrum Medyczne Szpital $w. Rodziny Sp. z 0.0.
oraz inne podmioty wspdtpracujace z Centrum Medycznym

Szpital $w. Rodziny Sp. z 0.0. zgodnie z przepisami ustawy

z dnia 29 sierpnia 1997 r. o Ochronie Danych Osobowych

(Dz. U. Nr 133 poz. 833) oraz otrzymywanie droga listowa lub

elektroniczng materiatow informacyjnych i promocyjnych.

PODPIS PRACOWNIKA REJESTRACJI PODPIS KLIENTA



1. Pacjent udostepnia Centrum Medyczne Szpital Sw. Rodziny Sp. z 0.0. z siedziba w Lodzi dobrowolnie swoje dane osobowe do przechowywania
i przetwarzania w zakresie niezbednym do prawidtowe;j realizacji Programu Rabatowego ,Karta Rabatowa -20%” oraz do celow marketingowych,
statystycznych i archiwalnych systemach informatycznych i innych zrédtach ewidencji.zgodnie z Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 roku O ochronie
danych osobowych (Dz. U. Nr 101, poz. 926 z 6.07.2002 r. ze zmianami).

2. Centrum Medyczne Szpital Sw. Rodziny Sp. z 0.0. zobowiazuije sie do przetwarzania i ochrony danych osobowych pacjenta z zachowaniem
zasad okre$lonych w ustawie o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia1997 roku (tj. Dz.u. z 2002 roku Nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.), w
tym do:

a) ich nieudostepniania osobom trzecim, z wyjatkiem o0séb i sytuacji przewidzianych w przepisach powszechnie obowigzujacych

b) zapewnienia pacjentowi prawa wgladu do swoich danych oraz ich poprawiania w zakresie okre$lonym ustawg

3. Pacjent wyraza zgode na przetwarzanie jego danych osobowych dla celéw wskazanych w ust. 1 i 2 zaréwno przez Centrum Medyczne Szpital
Sw. Rodziny Sp. z 0.0. jak i inne podmioty tam wskazane.

Stosownie do przepiséw o ochronie danych osobowych potwierdzam otrzymanie informacji, ze:

1. Administratorem danych jest Centrum Medyczne Szpital Sw. Rodziny Sp. z 0.0. z siedzibg w todzi

2. Dane s3 zbierane w zwiazku ze $wiadczona przez Centrum Medyczne Szpital Sw. Rodziny Sp. z 0.0. ustuga i moga by¢ wykorzystywane do
celéw zwigzanych z dziatalno$cig Spotki,

3. Zebrane dane moga by¢ udostepnione podmiotom wskazanym w przepisach powszechnie obowigzujacego prawa,

4. Przystuguje mi prawo dostepu do tresci moich danych oraz ich poprawiania na warunkach okreslonych w ustawie o ochronie danych osobowych,

5. Podanie danych jest niezbedne w celu prawidtowej realizacji Programu Rabatowego ,Karta Rabatowa -20%" oraz do celéw marketingowych,
zgodnie z Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 roku O ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 101, poz. 926 z 6.07.2002 r. ze zmianami).
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