Zgoda Centrum Badan Mikrobiologicznych i Autoszczepionek imienia dr. Jana Bobra

Ja nizej podpisany/-a wyrazam [ ] / nie wyrazam [ ] zgody na przetwarzanie moich danych osobowych
dla potrzeb zwigzanych ze swiadczeniem ustug medycznych, dokonywania rozliczen z tego tytutu, a
takze do prowadzenia, przechowywania i udostepniania dokumentacji medycznej w/w celach przez
Centrum Badan Mikrobiologicznych i Autoszczepionek imienia dr. Jana Bobra spotka z ograniczong
odpowiedzialnoscig, ul. Stawkowska 17, 31-016 Krakow.

Ja nizej podpisany/-a wyrazam [ ] / nie wyrazam [ ] zgody na udostepnienie mi wynikow badan
zleconych dnia .cceceevevevccccieeeeee w formie elektronicznej za posrednictwem internetowej
platformy do odbioru wynikéw.
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