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(numer PESEL/numer paszportu)

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich/mojego dziecka, w postaci imienia i nazwiska,
(niepotrzebne skreslic)

adresu zamieszkania, numeru PESEL, daty urodzenia, numeru telefonu oraz adresu e-mail,
a nadto danych osobowych szczegdlnej kategorii dotyczacych stanu zdrowia. Administratorem tych
danych jest Szymon Konieczny, wiasciciel Szymon Konieczny Fizjoterapia, NIP: 8971896606; adres
przechowywania danych ul. Tadeusza Kosciuszki 59/7, 50-008 Wroctaw. Dane wykorzystywane s3
w celu realizacji $wiadczen fizjoterapeutycznych i rehabilitacyjnych. Do danych osobowych majg dostep
upowaznieni przez Administratora pracownicy zajmujgcy sie rejestrowaniem wizyt telefonicznie
i stacjonarnie.

2. Podaje dane osobowe dobrowolnie i oswiadczam, ze sg one zgodne z prawda.
Zapoznatem(-am) sie z trescig zgody oraz rozumiem, ze przystuguje mi prawo do:

a. informacji o celu i sposobach przetwarzania moich danych osobowych,

cofniecia wyrazonej zgody,

dostepu do swoich danych,

poprawienia danych,

usuniecia danych,

Zadania ograniczenia przetwarzania danych,

whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych,

przeniesienia danych,

"ST®m 0 oo T

i. ztozenia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Informacji Osobowych.

Rozumiem, Zze zgoda na przetwarzanie danych osobowych i na rejestracje w systemie medycznym
Medfile jest dobrowolna oraz, ze odmowa wyrazenia tej zgody uniemozliwi Swiadczenia ustugi
fizjoterapeutycznej i rehabilitacyjnej.

Rozumiem, ze zgody na informacje marketingowe oraz przypomnienia drogg elektroniczng s3
dobrowolne. W razie ich odmodwienia Szymon Konieczny Fizjoterapia nie bedzie sie z Panig/Panem
kontaktowad w tych sprawach.

(podpis)

Wyrazam zgode, na rejestrowanie wizyt w systemie medycznym Medfile: (zgoda konieczna do wykonania zabiegu)
(ONIE OTAK

....................... ( pOdpls)

Wyrazam zgode, na otrzymywanie przypomnien o zblizajagcym sie terminie wizyty za posrednictwem wiadomosci SMS
i/lub email:
(ONIE OTAK (N2 aAreSiuuueeierieireeiieiiesiesie e ssessnes  nrtel i )

(podpis)

Wyrazam zgode, na otrzymywanie informacji marketingowych od Szymon Konieczny Fizjoterapia na adres e-mail:
(ONIE OTAK (N3 adreSieuuiieieeieieeieieseeiees s )

(podpis)



