[bookmark: _Hlk138768215][bookmark: _Hlk138769246]Centrum Medyczne LUXMED								2024-07-12
Spółka z ograniczoną odpowiedzialnością
ul. Radziwiłłowska 5, 20-080 Lublin
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POTWIERDZENIE POPRAWNOŚCI DANYCH OSOBOWYCH

	DANE OSOBOWE PACJENTA

	Imię 
	

	Nazwisko
	

	PESEL 
	

	Nr paszportu*
	

	Kod pocztowy
	

	Miejscowość
	

	Ulica
	

	Nr domu
	

	Nr lokalu
	

	Nr telefonu
	

	Dodatkowy nr telefonu
	

	Adres e-mail
	


* Pole wymagane w przypadku braku numeru PESEL.
[bookmark: _Hlk138768502]Oświadczam, że podane przeze mnie dane osobowe należą do mnie oraz są poprawne.
Wpisz imię i nazwisko osoby podpisującej dokument

/Dokument podpisany elektronicznie/
 
[bookmark: _Hlk141255709][bookmark: _Hlk141255710][bookmark: _Hlk141255991][bookmark: _Hlk141255992][bookmark: _Hlk141256365][bookmark: _Hlk141256366][bookmark: _Hlk141256488][bookmark: _Hlk141256489]Administratorem danych osobowych zbioru danych osobowych „Pacjenci” jest Centrum Medyczne LUXMED Sp z o.o. Dane przetwarzane będą do celów związanych ze świadczonymi usługami. Udostępnianie danych nie jest przewidywane. Obowiązek podania danych wynika z Ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Osobie, której dane dotyczą, przysługuje prawo dostępu do treści danych i ich poprawiania.
