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Załacznik nr 3A 
Data:…………………………..

KM-A……………………….

Rejestr nr.....................................


Proszę o wydanie kserokopii kartotek pacjenta z leczenia w Poradni:
…………………………………………………………………………………………………...

Zakres / poświadczenie za zgodność z oryginałem……………………………………………...

Nazwisko i imię: ..........................................................................................................................

Data i miejsce urodzenia: .............................................................................................................

Adres: ...........................................................................................................................................
Nr telefonu: ..................................................

                                                                                    ...................................................................






   

               (podpis wnioskodawcy)

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie obejmującym imię, nazwisko, data urodzenia, miejsce urodzenia, , adres zamieszkania, , nr telefonu, , przez spółkę Archiwum JP Sp. z o.o. ul. Młyńska 10/5 61-730 Poznań, w celu realizacji wniosku 

Oświadczam że zapoznałam/em  się z klauzulą informacyjną poniżej.








........................................................................










Podpis wnioskodawcy 

Powiadomiono o realizacji dnia:_______________________________________

Potwierdzam odbiór:

Data:__________________Podpis____________________________________________
