PROGRAM REGIONALNY

MARDDOWA STRATEGIA SPOIMOSC
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WNIOSEK O ZALOZENIE KONTA W SYSTEMIE E-REJESTRACJA

Dane Pacjenta

Dane przedstawiciela ustawowego

Imig

Nazwisko

PESEL

Dane kontaktowe:

E-mail (na ktory beda wysytane komunikaty
systemu e-rejestracja)

Nr telefonu

Miejsce zamieszkania

Kod pocztowy

Ulica

Nr domu/nr mieszkania

Oswiadczenie:

Oswiadczam, ze akceptuj¢ postanowienia regulaminu korzystania z systemu e-rejestracji

Wyrazam zgodg na przetwarzanie powyzszych danych zgodnie z polskim prawem, w szczeg6lnosci
z Ustawa o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 (Dz.U. z 2002 r. Nr 101, pozycja 926 z

pozn.zm.).

Oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym w/w pacjenta™

MiejscOWOSC 1. data: .....coceeveeieniiieeieeieieeeeeee

Czytelny podpis pacjenta / opiekuna UStAWOWEZO™ : ... .cccieiiiieriierieeiieeieeiteste et ete e e eieesiaeens

* - niepotrzebne skresli¢




