Zgoda na komunikację mailową 
Ja, niżej podpisany,
….................................................................................................................................

PESEL  …..................................................................................................................................................

Adres zamieszkania …...............................................................................................................................
potwierdzam adres mailowy:    …................................................................................................................                                         oraz zgadzam się na kontakt drogą mailową w sprawach związanych z usługami  medycznymi świadczonymi przez „Chaber” sp. z o.o.
 Zgoda ma przetwarzanie danych osobowych i przesyłanie informacji handlowej za pomocą środków komunikacji elektronicznej 
□  Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych oraz ustawy z dnia 16 lipca 2004 roku Prawo telekomunikacyjne w celach marketingowych przez przez „Chaber” sp. z o.o. z siedzibą we Wrocławiu, przy ul. Chabrowej 21 i oświadczam, iż podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne oraz iż zostałem poinformowany o prawie żądania dostępu do moich danych osobowych, ich zmiany oraz usunięcia.
□  Wyrażam zgodę na przesyłanie informacji handlowych za pomocą środków komunikacji elektronicznej w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 roku o świadczenie usług drogą elektroniczną (Dz.U.2017.1219 t.j.) na podany adres e-mail i  w formie wiadomości tekstowej sms na temat usług oferowanych przez „Chaber” sp. z o.o. z siedzibą we Wrocławiu, przy ul. Chabrowej 21. Zgoda jest dobrowolna i może być w każdej chwili wycofana. Wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przez jej wycofaniem.

 
Podpis pacjenta ….......................................................................... 
