PACIENTO SUTIKIMAS ASMENS DUOMENŲ TVARKYMUI

· Sutinku / nesutinku (nereikalingą išbraukti), kad UAB „Šnipiškių medicinos centras“ (toliau – Centras) tvarkytų mano asmens duomenis (vardą, pavardę, telefono numerį ir elektroninio pašto adresą) priminimo apie vizitus tikslu ir kreiptųsi į mane telefonu, trumposiomis žinutėmis ar elektroniniu paštu tikslu priminti apie vizitus, kuriems esu užregistruotas. Esu informuota (-as), kad ši sutikimą galiu bet kada atšaukti informuodamas apie tai Centrą el. paštu ar kitu man patogiu būdu. 

· Sutinku / nesutinku (nereikalingą išbraukti), kad Centras tvarkytų mano asmens duomenis (vardą, pavardę, telefono numerį ir elektroninio pašto adresą) informavimo apie Centro teikiamas paslaugas tikslu ir kreiptųsi į mane telefonu, trumposiomis žinutėmis ar elektroniniu paštu tikslu informuoti apie man siūlomas profilaktines programas ar kitas Centro teikiamas paslaugas. Esu informuota (-as), kad ši sutikimą galiu bet kada atšaukti informuodamas apie tai Centrą el. paštu ar kitu man patogiu būdu. 
_______________________________________                  ____________________

                   (paciento vardas, pavardė, parašas)


       (data)
