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załącznik 

ZGŁOSZENIE DO E-REJESTRACJI 

Nazwisko i imię:  ..................................................................................................................  

Datę urodzenia:  ..................................................................................................................  

Numer PESEL, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzającego tożsamość:  

 .............................................................................................................................................  

Dokładny adres zamieszkania:  ...........................................................................................  

 .............................................................................................................................................  

Adres e-mail: .......................................................................................................................  

Wyrażam zgodę na przetwarzanie swoich danych osobowych przez NZOZ MED-JAR Grażyna Tkaczyk, ul. 3-go Maja 65, 37-500 Jarosław Polska, który jest administratorem danych osobowych, na potrzeby serwisu e-Rejestracji oraz udzielenia świadczeń medycznych (art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych).  
Jednocześnie oświadczam, że znany mi jest regulamin korzystania z serwisu e-Rejestracja. 

………………………………………………………………….  
 
data i podpis Użytkownika 
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Niepubliczny Zakład Opieki Zdrowotnej MED-JAR

37-500   Jarosław , UL. 3 Maja 65  

TEL. 016 624-86-96, FAX. 016 624-86-99

Niepubliczny Zakład Opieki Zdrowotnej MED-JAR

37-500   JAROSŁAW  

UL. 3 MAJA 65  

TEL. 016 624-86-96, FAX. 016 624-86-99


