Przepis wewnetrzny wdrozony decyzjg Dyrektora Biura Medycznego PZU Zdrowie SA

Zatacznik nr 1 - OSwiadczenie przedstawiciela ustawowego

Oznaczenie podmiotu

ZDROWIE

OSWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

Dane osoby sktadajacej oswiadczenie

Imie i nazwisko

Data urodzenia

PESEL

w przypadku oséb, ktére nie majg PESEL-u - rodzaj i numer dokumentu, ktéry potwierdza tozsamos$¢
Adres zamieszkania

ulica

nr domu i mieszkania

miejscowos¢

kod pocztowy

Dane pacjenta matoletniego
Imie i nazwisko

Data urodzenia

PESEL

Adres zamieszkania

ulica

nr domu i mieszkania
miejscowos¢

kod pocztowy

OSWIADCZENIA
Oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym
imie i nazwisko matoletniego

Potwierdzam, ze rozumiem art. 96 Kodeksu cywilnego, zgodnie z ktérym przedstawicielem ustawowym jest osoba uprawniona do
dziatania w cudzym imieniu na podstawie przepiséw ustawy.

Miejscowosé, data i podpis osoby przyjmujacej dokument

Dane osobowe beda przetwarzane przez Centrum Medyczne Medica Sp. z 0.0. w celach zwigzanych ze $wiadczeniem ustug
medycznych. Wiecej informacji na temat przetwarzania danych osobowych znajda Panstwo na stronie internetowej
https://www.plock.pzuzdrowie.pl/polityka-prywatnosci oraz w naszych placéwkach.

Centrum Medyczne Medica Spétka z ograniczong odpowiedzialnoécia, Sad Rejonowy dla todzi-Srédmiescia, XX Wydziat Gospodarczy, KRS: 0000038845, NIP: 774-22-81-558, ‘:D:’ Cg o % E\
kapitat zaktadowy: 9978 500 zt, ul. Chemikéw 7, 09-411 Ptock, infolinia: 24 364 70 00 (optata zgodna z taryfa operatora) " &
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