ZESPOL OPIEKI
ZDROWOTNE.J

Zespot Opieki Zdrowotnej w Knurowie
ul. Niepodlegtosci 8, 44-190 Knurow

OSWIADCZENIE PACJENTA O REZYGNACIJI Z WIYTY W POADNII PODSTAWOWE)
OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ ZGODA NA ODPtATNE SWIADCZENIA

PESEL....oiiii o$wiadczam, ze zostatam/tem poinformowana/ty
o mozliwo$ci uzyskania §wiadczenia medycznego w zakresie podstawowe]j opieki zdrowotnej
nieodptatnie i ustalonym terminie wizyty u lekarza, jak rowniez o mozliwosci uzyskania tego
$wiadczenia medycznego w innych podmiotach leczniczych, ktore udzielaja S$wiadczen w ramach
kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia.

W zwigzku z wyznaczonym terminem wizyty o§wiadczam, Ze rezygnuja z tego terminu i wyrazam

zgode na udzielenie mi tego $wiadczenia za odptatnoscia.

Administratorem  Panstwa danych osobowych jest Zespdt Opieki Zdrowotnej w Knurowie z siedziba:
44-190 Knurdw, ul. Niepodlegtosci 8. Dane sg przetwarzane w celu realizacji niniejszego dokumentu, nie bedg one przekazywane
do panstw trzecich. Decyzje o ich przetwarzaniu nie s3 podejmowane w sposéb zautomatyzowany.

Majg Panstwo prawo wgladu do swoich danych, ich sprostowania, usuniecia (o ile przepisy prawa
nie stanowiag inaczej), ograniczenia przetwarzania, sprzeciwu wobec przetwarzania oraz prawo
do przenoszenia. W razie stwierdzenia nieprawidtowosci w procesie przetwarzania danych majg Paristwo prawo wnies¢ skarge do
organu nadzorczego (Urzad Ochrony Danych Osobowych).

Dane kontaktowe:

. Inspektor Ochrony Danych Osobowych: iod@zozknurow.pl

. Administrator Danych Osobowych: sekretariat@zozknurow.pl

(czytelny podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego /opiekuna prawnego)



