*vypisat Citatelne

Meno a priezvisko:

Rodné cislo:

Telefonicky kontakt:

Nazov lieku Osetrujuci lekar

Datum:

Podpis:

V zmysle zakona Zakona €.122/2013 Z.z. 0 ochrane osobnych Udajov v zneni neskorSich predpisov sthlasim so
spravou, spracovanim a uchovanim mojich osobnych udajov. Tieto Gidaje mdzu byt spracované vyluéne pre ucely
zabezpecenia lekarenskej starostlivosti. Sthlas je dany na dobu uréitd po dobu 1 roka, ktory je mozné
kedykolvek pisomne odvolat do lehoty 30 dni.



