Neurof

aktywny trening stuchowy

Zatacznik nr 2 do Umowy

DANE KLIENTA / OPIEKUNA
Wprowadzane do Platformy Neuroflow ATS w celu wykonania diagnozy i
przygotowania terapii Neuroflow ATS

Imie i nazwisko:*

E-mail:*

Numer tel.:*

Adres kontaktowy:*

DANE PACJENTA (DZIECKA)

PESEL:*

Imie i nazwisko:*

Data urodzenia:*

Recznosé:* leworeczny/ praworeczny/ obureczny

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, zgodnie z trescig ustawy z art. 28
ust. 3 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z Zgoda na przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeptywu takich przetwarzanie danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych:* danych) - zwanej dalej RODO*

Podpis klienta/opiekuna*

Data, miejscowosc*




