Zadost o vydani karty pacienta

Jméno Pfijmeni

Rodné ¢islo Zdravotni pojisfovna

Kontaktni ddaje

Ulice Mésto
PSC
Telefon/Mobil eMail

Souhlasim s tim, aby v souladu se zdkonem &. 101/2000Sb. , O ochrané osobnich ¢dajd” ve znéni pozdéjsich
predpisy, nize uvedend spole¢nost zpracovavala mnou poskytnuté osobni a citlivé Udaje a to pro G&ely sledovani
uzivanych lécivych pFipravkd a jejich vzdjemnych interakci a ddle pak za Geelem zasiléni obchodnich nabidek.
Beru na védomi, ze Gdaje budou uchovavany a vyuzivany v rdmci &innosti této spoleénosti a to az do odvoldni
pisemnou formou. Jsem si védom/a toho, e poskytnuti Gdaju je dobrovolné, a e souhlas s jejich zpracovdnim
mohu kdykoliv odvolat.

Datum Razitko lékdarny Podpis pacienta



