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Imię: ………………………………..       Nazwisko:……………………………………………………..
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Pesel  Adres e-mail:……………………………………………….
 Wyrażam świadomą zgodę na otrzymywanie drogą elektroniczną na wskazany przeze mnie adres e-mailowy  informacji dotyczących m.in.  zmiany terminu wizyty w Zespole Poradni Narodowego Instytutu Geriatrii Reumatologii i Rehabilitacji w Warszawie.

Jednocześnie oświadczam, że mam świadomość, iż mam prawo w dowolnym momencie wycofać zgodę. Wycofanie zgody nie wpłynie na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Warszawa, dnia ……………………..


   Czytelny podpis:………………………..
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