ZGODANAWYKORZYSTYWANIE ADRESU E-MAIL | NUMERU TELEFONU

KOMORKOWEGO
Imig¢ i Nazwisko: PESEL:
telefon komorkowy: adres e-mail:

[ ] Wyrazam zgode na przesytanie przez NZOZ VITAS.C. za pomoca $rodkéw komunikacji
elektronicznej, w szczegdlnosci poczta elektroniczng E-Recept i E-Skierowan oraz innych e-
dokumentow zwigzanych z procesem diagnostyki i leczenia

[ |Wyrazam zgode na przesytanie mi informacji przez NZOZ VITASs.c. za pomocg $rodkow
komunikacji elektronicznej, w szczegolnos$ci pocztg elektroniczng oraz w postaci sms-6w/mms-ow

(W rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng Dz. U. z
2017 r. poz. 1219).

Wyrazenie zgody jest dobrowolne i moze by¢ odwotane w kazdym czasie w sposob listowny na
podstawie o§wiadczenia skierowanego na adres siedziby VITA s.c. , na podstawie o§wiadczenia przestanego
za posrednictwem poczty elektronicznej na adres: vitasc@op.pl ub w inny uzgodniony sposob.

Data: Czytelny podpis osoby udzielajacej zgody


mailto:vitasc@op.pl

