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Zgoda na przetwarzanie danych osobowych kontaktowych dla członka rodziny lub prawnego opiekuna świadczeniobiorcy


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie: imienia i nazwiska oraz numeru telefonu, w celu umożliwienia kontaktu ze mną w związku z uczestnictwem Pani/Pana................................................. w projekcie Dzienny Dom Opieki Medycznej. 

[bookmark: _GoBack]Jednocześnie informujemy, że pozyskane dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu zorganizowania oraz realizacji projektu Dzienny Dom Opieki Medycznej, przez upoważniony personel Administratora, którym jest Zespół Opieki Zdrowotnej w Oławie z siedzibą przy ulicy K.K. Baczyńskiego 1, 55-200 Oława.

Więcej informacji na temat przetwarzania danych osobowych można uzyskać od Inspektora ochrony danych osobowych, pisząc na adres: abi@zozolawa.wroc.pl.






----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(data i czytelny podpis członka rodziny 
lub prawnego opiekuna świadczeniobiorcy)
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