ZGODA NA PRZESLANIE WYNIKOW BADAN DIAGNOSTYCZNYCH/KOPII

DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ DROGA ELEKTRONICZNA

Ja, nizej podpisany/-a:

PESEL:

wyrazam zgode na przestanie wynikéw badan diagnostycznych, kopii dokumentacji medycznej przez Lecznice Citomed
Sp. z 0.0. z siedzibqg przy ul. M. Sktodowskiej-Curie 73, 87-100 Torun, na podany przeze mnie adres e-mail

W przypadku zaistnienia przeszkéd technicznych lub formalnych uniemozliwiajgcych przesytanie korespondencji drogq
elektroniczng, zobowigzuje sie przyjmowaé korespondencje w formie papierowe;j.

Jednoczes$nie w razie zmiany adresu e-mail zobowigzuje sie do osobistego i bezposredniego powiadomienia Lecznic
Citomed Sp. z 0.0. 0 nowym adresie.

Oséwiadczam, ze zostatem poinformowany/-a i jestem $wiadomy/-a ryzyka, jakie niesie za sobqg przesytanie danych drogq
elektroniczng.

Zostatem poinformowany/-a, ze przesytane e-mailem pliki bedg zabezpieczone hastem dostgepowym, ktére zostanie
przekazane SMS na podany numer telefoniczny

Zastosowane hasto bedzie zawierato co najmniej 8 znakdw, duze i mate litery, cyfry i znaki specjalne.

Torun, dnia Czytelny podpis osoby wyrazajgcej Czytelny podpis osoby odbierajgcej
zgode o$wiadczenie ze strony Lecznice
Citomed Sp. z 0.0.
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