Warszawa, dnia , 2016 .

ZGODA NA WYSLANIE WYNIKOW BADAN

Zwracam si¢ Z uprzejma prosba 0 wyslanie wynikéw badan laboratoryjnych/wynikow badan

histopatologicznych/wynikow badan cytologicznych* wykonanych w dniu

w  Przychodni Lekarskigj MediSpace przy  ul Spokojnej 5 (01-044)

w Warszawie na podany ponizej adres email:

Jednoczesnie jestem $wiadoma(y), ze w przypadku podania nieprawdziwego lub nieprawidtowego
adresu poczty elektronicznej wyniki moich badan, stanowigce jednoczesnie wrazliwe dane
osobowe, mogg trafi¢ do os6b niepozadanych, za co Przychodnia Lekarska MediSpace nie ponosi

odpowiedzialnosci.

Czytelny podpis Pacjenta

*proszg zaznaczy¢ jakich badan dotyczy zgoda



