ZESPOL OPIEKI
ZDROWOTNEJ

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

OSWIADCZENIE PACJENTA POTWIERDZAJACE FAKT ZGLOSZENIA
DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

w zwigzku z nie przedtozeniem dokumentu potweirdzajgcego prawo do bezptatnych swiadczen

opieki zdrowotnej oswiadczam, ze jestem zgtoszony do ubezpieczenia zdrowotnego w:

(nazwa instytucji ktéra zgtosita pacjenta do ubezpieczenia)

Nazwa Oddziatu Wojewddzkiego NFZ, do ktdérego Pacjent zostat zgtoszony:

Jednoczesnie zobowigzuje sie do dostarczenia w ciagu 7 dni zaswiadczenia potwierdzajacego
prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej.

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 Oswiadczenia,
nie bedg one przekazywane do panstw trzecich. Decyzje o ich przetwarzaniu nie sg podejmowane w sposdb
zautomatyzowany.

Majg Panstwo prawo wgladu do swoich danych, ich sprostowania, usuniecia (o ile przepisy prawa
nie stanowig inaczej), ograniczenia przetwarzania, sprzeciwu wobec przetwarzania oraz prawo
do przenoszenia. W razie stwierdzenia nieprawidtowosci w procesie przetwarzania danych majg Panstwo
prawo whnies$¢ 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)



