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Ja, nizej podpisana/y:
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2. PESEL

3. TELEFON KONTAKTOWY

4. ADRES E-MALIL.........oooiiiiiiiiiii e e

Jezeli oswiadczenie wypetnia przedstawiciel ustawowy nalezy podac takze dane maloletniego Pacjenta:

1. IMIEINAZWISKO..........cocoooiiiii b b bbb bbb

ZGODA NA KONTAKT MARKETINGOWY

(PRZYPOMNIENIE O WIZYCIE, ZMIANA GRAFIKU, ODWOLANIE, PROMOCJIE, KONKURSY)

Wyrazam zgode na otrzymywanie od Grupy Kapitatlowej CMP dalej zwanej jako CMP**, informacji o zblizajgcym sie
terminie wizyt w Oddziatach CMP za pomocg kontaktu SMS, ktdérej celem jest w szczegdlnosci przypomnienie o
zblizajgcym sie terminie oraz o ewentualnej mozliwosci odwotania wizyty. Podanie danych jest dobrowolne.

|:| Wyrazam zgode *
|:| Nie wyrazam zgody *

(Czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie)

Wyrazam zgode na otrzymywanie od Grupy Kapitatowej CMP dalej zwanej jako CMP**, komunikacji marketingowej, w
tym na wykonywanie marketingu bezposredniego przy uzyciu urzadzen koncowych (takich jak telefony komdrkowe i
stacjonarne, tablety, komputery) oraz automatycznych systeméw wywotujacych, na podany przeze mnie numer telefonu
oraz adres email. Cel marketingowy obejmuje przesytanie newslettera, informacji o wydarzeniach, konkursach,
promocjach, komunikatéw marketingowych dotyczacych ustug i produktéw CMP.

Podanie danych jest dobrowolne.

|:| Wyrazam zgode na otrzymywanie tresci marketingowych na wskazany numer telefonu *
Wyrazam zgode na otrzymywanie tresci marketingowych na wskazany adres e-mail *

Wyrazam zgode na otrzymywanie tresci marketingowych na wskazany numer telefonu oraz adres e-mail *

(0]

Nie wyrazam zgody na otrzymywanie tresci marketingowych *

(Czytelny podpis sktadajacego oswiadczenie)
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OSWIADCZENIA PACJENTA

Upowaznienie osoby bliskiej do uzyskiwania informaciji o stanie zdrowia Pacjenta

i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych

[]

Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach
zdrowotnych *

Osobg upowazniong do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach

[]

zdrowotnych jest *:
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(Czytelny podpis sktadajacego oswiadczenie)

Upowaznienie dotyczace dokumentacji medycznej

Nie upowazniam nikogo do udostepnienia mojej dokumentacji medycznej *

Osobg upowazniong do udostepnienia mojej dokumentacji medycznej jest *:
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(Czytelny podpis sktadajacego oswiadczenie)
Legenda:

* podanie danych jest dobrowolne
**\ sktad Grupy Kapitatowej CMP wchodzg nastepujace Spotki:

Centrum Medyczne Putawska sp. z 0.0. z siedzibg w Piasecznie, ul. Putawska 49, 05-500 Piaseczno, nr KRS: 000015758;
CMP Inwest sp. z 0.0. z siedzibg w Piasecznie, ul. Putawska 49, 05-500 Piaseczno, nr KRS: 000059872;
Centrum Medyczne Putawska spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig spotka komandytowa z siedzibg w Warszawie, ul. Ciszewskiego 15,
02-772 Warszawa, nr KRS: 0000390182 ;
MTL Centrum Medyczne Putawska spétka z ograniczong odpowiedzialno$cig spotka komandytowa z siedzibg w Piasecznie, ul. Putawska 49,
05-500 Piaseczno, nr KRS: 0000667163

oraz spotki powstate w przysztosci.



