CENTRUM
PSYCHOTERAPEUTYCZNE
PSYCHOKRATES

Oswiadczenie Pacjenta Niepetnoletniego o danych prawnych
opiekunéw/upowaznieniu / odmowie upowaznienia do uzyskiwania
informacji o stanie zdrowia i dokumentacji medycznej oraz wyrazeniu zgody
na przesytanie informacji o promocjach

Imie i Nazwisko Pacjenta Niepetnoletniego

Adres zamieszkania:
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Dane opiekunéw prawnych:
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Niniejszym upowazniam / nie upowazniam nikogo* do pobierania informacji na temat stanu
zdrowia pacjenta niepetnoletniego, rozpoznania, udzielania informacji zwigzanych z procesem
diagnostyczno-terapeutycznym oraz wszelkich informacji dotyczacych leczenia, rokowania nizej

wymienionej osobie:
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Udostepniam takze kontakt z niniejszg osobg upowazniong:
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Jak Pan(i) dowiedziata sie o Centrum Psychoterapeutycznym Psychokrates?
z polecenia/znany lekarz/social media/inne*
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Wyrazam / Nie wyrazam* zgode(y) na przetwarzanie danych osobowych przez Psychokrates sp. z 0.0.
z siedzibg w Warszawie (ul. Elektoralnej 13/104, 00-137Warszawa) do celéw informacyjnych oraz
przesyfania do mnie drogg elektroniczng informacji handlowych zgodnie z Ustawg z dn. 18 lipca 2002
roku o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng (otrzymywanie informacji o promocjach na podany
powyzej adres e-mail lub wiadomosci sms na méj numer telefonu)

*potrzebne zaznaczy

Ja nizej podpisany wyrazam, zgodnie z art. 7 ust. 2 rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. tzw. RODO*, wyraznq i dobrowolng zgode na przetwarzanie i
zbieranie moich danych osobowych przez placéwke o nazwie Psychokretaes Sp. z o.0., ul. Elektoralna
13/104 w Warszawie, w celu komunikacji korzystania z ustug medycznych oraz na otrzymywanie za
posrednictwem telefonii komdrkowej i poczty elektronicznej informacji dotyczgcych planowanych
wizyt, jak réwniez informacji o dziatalnosci prowadzonej przez w/w placéwke.

Jednoczesnie oswiadczam, ze moja zgoda spetnia wszystkie warunki, o ktérych mowa w art. 7 RODO,
tj. przystuguje mi mozliwosc jej wycofania w kazdym czasie. Zapytanie o zgode zostato mi
przedstawione w wyraznej i zrozumiatej formie oraz poinformowano mnie o warunku mozliwosci jej
rozliczalnosci. Zostatem rowniez poinformowany o tym, ze dane zbierane sq przez placowke o nazwie
Psychokretaes Sp. z 0.0., ul. Elektoralna 13/104 w Warszawie, o celu ich zbierania, dobrowolnosci
podania, prawie wglgdu i mozliwosci ich poprawiania oraz, Ze dane te nie bedq udostepniane innym
podmiotom.

Data i podpis opiekuna prawnego

*Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych)



