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Poradnie Specjalistyczne
Poradnia Lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotnej

OSWIADCZENIE
Ja nizej podpisany oswiadczam, ze opiekunem prawnym/ opiekunami prawnymi
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nazwisko ,imie opiekuna prawnego

Oswiadczam réwniez, ze opiekun prawny/ opiekunowie prawni w dniu sktadania niniejszego
oswiadczenia nie ma/ majg ograniczonych praw rodzicielskich.

Zostatem(am) poinformowany(a) o zasadach ochrony i przetwarzania danych osobowych
obowigzujgcych w CPiT w Bystrej (Podstawa prawna : art. 13 RODO).

Data i podpis odbierajagcego oswiadczeni Data i czytelny podpis opiekuna prawnego




