CENTRUM ,—
LUXMED
Laboratorium CM LUXMED Sp. z o.0.
FORMULARZ DANYCH OSOBOWYCH

DO KARTY IDENTYFIKACYJNEJ GRUPY KRWI

mionapacienta | | | | | [ | [ [ [ [ [ [ [ J]TT] Tl 1]]|

Nazwiskopacjenta [T T T T T [ [ [ [T TT[TTTTTTT]

PESEL*Y [T T T 1 1 1 ] ] | | | Dataurodzenia| [ [ [ [ [ [ |

Miejsceurodzenia | | | | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ T 11 /1] ] ]|

Imigojea [ | | | | [ [ [T T 11 /1] ] ] ][]

Imigmatki | | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [T TP 1 [7]]

Telefonkontaktowy [ | | | | [ [ [ | [ | | | ||

*1) W przypadku oséb nieposiadajgcych numeru PESEL nazwa i numer dokumentu
stwierdzajgcego tozsamosc.

UWAGA!
Karta identyfikacyjna Grupy Krwi jest wazna tylko tacznie z dokumentem

tozsamosci.

Potwierdzam prawidtowos¢ danych osobowych zawartych w formularzu.
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych.

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Data Czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego



