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ZGODA NA ŚWIADCZENIE USŁUG WOBEC MAŁOLETNIEGO

Dane dotyczące przedstawiciela ustawowego (rodzica/opiekuna prawnego) lub opiekuna faktycznego:
1. Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………………
2. PESEL lub nr dokumentu tożsamości …………………………………………….………………
3. Adres zamieszkania………………………………………….……………………………..............
4. Stosunek do małoletniego…………………………………………………………………………..

W związku z tym, że podczas terapii lub konsultacji dietetycznej będą zbierane informacje o szczególnym, prywatnym charakterze, proszę o wyrażenie zgody na przetwarzanie danych osobowych małoletniego. Brak wyrażenia zgody uniemożliwi prawidłowe przeprowadzenie terapii lub konsultacji. Wyrażona zgoda może być w każdej chwili cofnięta, jednak cofnięcie zgody nie wpłynie na zgodność z prawem przetwarzania, które miało miejsce przed jej wycofaniem. 

ZGODA NA UDZIELENIE ŚWIADCZEŃ DIETETYCZNYCH BEZ OBECNOŚCI PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (RODZICA/ OPIEKUNA PRAWNEGO)
BĄDŹ OPIEKUNA FAKTYCZNEGO

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przeprowadzenie konsultacji dietetycznej wobec małoletniego ………………………/imię i nazwisko/……………………………………… w dniu (data usługi) …………………………/ w związku z realizacją umowy na świadczenie usług dietetycznych bez obecności przedstawiciela ustawowego (rodzica/opiekuna prawnego) lub opiekuna faktycznego ww. pacjenta małoletniego.

………………………………………….……………………………………..
(data, czytelny podpis osoby składającej oświadczenie)


Zgoda pacjenta, który ukończył 16 lat na przetwarzanie danych osobowych, w tym należących do szczególnej kategorii przez Amandę Majewską w celu realizacji umowy o usługę konsultacji / terapii dietetycznej.

…………………………………………..……………
(data, czytelny podpis pacjenta)
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