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Imie i nazwisko DZIECKA:
PESEL:

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych Dziecka w systemach
informatycznych Hospicjum oraz Narodowego Funduszu Zdrowia.

Data i podpis rodzica/ opiekuna prawnego

Oswiadczam, ze w czasie pobytu w Hospicjum dziecko nie bedzie korzystato z innych
swiadczen finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia (w tym z opieki lekarza
POZ - podstawowej opieki zdrowotnej).

Data i podpis rodzica/ opiekuna prawnego

UPOWAZNIENIE DO UDZIELANIA INFORMACJI , DOSTEPU DO
DOKUMENTACJI , ODWIEDZIN,SPACEROW

Upowazniam ponizszg osobe/y do uzyskania informacji o stanie zdrowia mojego Dziecka /

mojego zdrowia i udzielanych $wiadczeniach zdrowotnych:

Imie¢ i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Telefon kontaktowy:

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Telefon kontaktowy:

Data i podpis rodzica/ opiekuna prawnego

Data i podpis pacjenta (powyzej 16 roku zycia)

Strona:



