PRACOWNIA REZONANSU
MAGNETYCZNEGO
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UL. KOMENSKIEGO 35

: 82-300 ELBLAG
DEKLARACJA SPOSOBU WYDANIA WYNIKOW BADANIA | TEL. 55 506 55 55

SZANOWNI PANSTWO,

PROSIMY O CZYTELNE WYPELNIENIE LITERAMI DRUKOWANYMI PONIZSZEJ ANKIETY

POLA DO ZAZNACZENIA POPRAWNEJ ODPOWIEDZI ZAZNACZAMY SYMBOLEM: x

NAZWISKO I IMIE PACJENTA:

PESEL:

ADRES:

TELEFON KONTAKTOWY:

W JAKI SPOSOB MA ZOSTAC WYDANY WYNIK BADANIA: ZAZNACZ WLASCIWE
REJESTRACJA KONTA NA E-PORTALU PACJENTA

OSOBA UPOWAZNIONA

DANE OSOBY UPOWAZNIONEJ WRAZ Z NUMEREM PESEL BADZ SERIA | NUMEREM DOWODU OS.
I/LUB SPRECYZOWANIE ADRESU E-MAIL DO REJESTRACJI E-PORTALU PACJENTA:

ZGODA NA WYSLANIE ANKIETY SATYSFAKCJI PO BADANIU: TAK NIE

WYRAZAM ZGODE NA OTRZYMANIE DROGA MAILOWA ANONIMOWEJ
ANKIETY SATYSFAKCJI ORAZ KROTKIEJ INFORMACJI HANDLOWEJ OD
MR DIAGNOSTIC.PL SP. Z O.0. SP. K.

MIEJSCOWOSC: DNIA: CZYTELNY PODPIS PACJENTA:

/__/

INFORMACJA NA TEMAT ZASAD | WARUNKOW PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH DOSTEPNA NA STRONIE
INTERNETOWEJ: MRDIAGNOSTIC.PL/MRDIAGNOSTIC/TEKST/RODO
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