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                                                            UPOWAŻNIENIE 
osoby upoważnionej do uzyskania informacji o stanie zdrowia pacjenta oraz dokumentach medycznych
Dane pacjenta: 	     Osoba upoważniona:
	Pesel 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	Pesel: 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Imię: 
	 
	
	Imię: 
	 

	Nazwisko: 
	 
	
	Nazwisko: 
	 

	Telefon: 
	 
	
	Telefon: 
	 

	Pokrewieństwo: 
	 
	
	Pokrewieństwo: 
	 

	Ulica: 
	 
	
	Ulica: 
	 

	Numer domu: 
	 
	
	Numer domu: 
	 

	Numer mieszkania: 
	 
	
	Numer mieszkania: 
	 

	Kod pocztowy: 
	 
	
	Kod pocztowy: 
	 

	Miejscowość: 
	 
	
	Miejscowość: 
	 

	Kraj: 
	 
	
	Kraj: 
	 


 	 
	Upoważnienie do otrzymywania informacji o stanie zdrowia: 
	TAK
	NIE
	
	Upoważnienie do otrzymywania informacji o stanie zdrowia: 
	TAK
	NIE

	Upoważnienie do uzyskiwania dokumentacji medycznej  (także po śmierci pacjenta): 
	TAK
	NIE
	
	Upoważnienie do uzyskiwania dokumentacji medycznej  (także po śmierci pacjenta): 
	TAK
	NIE

	Upoważnienie do odbioru recept i zleceń: 
	TAK
	NIE
	
	Upoważnienie do odbioru recept i zleceń: 
	TAK
	NIE


 

…………………………………………………………
 (Czytelny podpis składającego oświadczenie)

ZGODY MARKETINGOWE

Wyrażam zgodę na otrzymywanie od Medic Park Sp. z o.o., informacji o zbliżającym się terminie wizyt w Medic Park za pomocą wirtualnego asystenta lub kontaktu SMS, której celem jest w szczególności przypomnienie o zbliżającym się terminie oraz o ewentualnej możliwości odwołania wizyty. Podanie danych jest dobrowolne.
· Wyrażam zgodę 
· Nie wyrażam zgody 

…………………………………………………………
(Czytelny podpis składającego oświadczenie)

Wyrażam zgodę na otrzymywanie od Medic Park Sp. z o.o., komunikacji marketingowej, w tym na wykonywanie marketingu bezpośredniego przy użyciu urządzeń końcowych (takich jak telefony komórkowe i stacjonarne, tablety, komputery) oraz automatycznych systemów wywołujących, na podany przeze mnie numer telefonu oraz adres email. Cel marketingowy obejmuje przesyłanie newslettera, informacji o wydarzeniach, konkursach, promocjach, komunikatów marketingowych dotyczących usług i produktów Medic Park. Podanie danych jest dobrowolne.
· Wyrażam zgodę na otrzymywanie treści marketingowych na wskazany numer telefonu 
· Wyrażam zgodę na otrzymywanie treści marketingowych na wskazany adres e-mail 
· Wyrażam zgodę na otrzymywanie treści marketingowych na wskazany numer telefonu oraz adres e-mail © Medic Park Sp. z o.o.

· Nie wyrażam zgody na otrzymywanie treści marketingowych 


…………………………………………………………
(Czytelny podpis składającego oświadczenie)

Podstawa prawna: 
· art. 9 ust. 2 i 3 i in. ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz art. 31 i in. ustawy z dn. 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty 
· art. 26 ust. 1 i 2 i in. ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta 
· art. 42 ust. 4 ustawy z dn. 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty 
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