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Oswiadczam, ze zostatem/tam poinformowany/a o przystugujgcych prawach i obowigzkach pacjenta. Prawa pacjenta oraz
Regulamin Porzagdkowy dostepne sg do wgladu w dyzurkach pielegniarskich w poszczegdlnych komérkach organizacyjnych
Centrum oraz na stronie internetowej Centrum www.scru.pl

Data, podpis pacjenta/opiekuna prawnego

OSWIADCZENIE

Oséwiadczam, ze zapoznatem/tam sie z informacjg na temat przetwarzania danych osobowych w Slaski Centrum
Rehabilitacyjno — Uzdrowiskowym w Rabce Zdroju oraz ze zostatem/tam poinformowany/ao dostepnosci ww. informacji na

stronie internetowej Centrum www.scru.pl oraz na tablicach informacyjnych we wszystkich obszarach udzielania swiadczen
zdrowotnych.

Data, podpis pacjenta/opiekuna prawnego

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y, ze personel Centrum nie ponosi odpowiedzialnosci za rzeczy warto$ciowe
przywiezione przez dziecko np. laptop, tablet, aparat fotograficzny, komarka.

Data, podpis pacjenta/opiekuna prawnego

Prosze o udostepnienie postug religijnych - Msza Sw. w niedziele $wieta oraz lekgji religii w szkole.

Data, podpis pacjenta/opiekuna prawnego
*dotyczy wytacznie dzieci

Data, podpis pacjenta/opiekuna prawnego
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ZDODA NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU

Ja, nizej podpisana/y, wyrazam/nie wyrazam zgody na wykorzystanie mojego wizerunku/ mojego dziecka przez Slaskie Centrum
Rehabilitacyjno — Uzdrowiskowe w Rabce — Zdroju Sp. z o.0. w publikacjach, w prasie oraz w internecie, jak réwniez

w przygotowywanych przez Centrum akcjach i materiatach promocyjnych i /lub reklamach wytacznie na potrzeby SCRU.

Data, podpis pacjenta/opiekuna prawnego
*wtasciwe podkresli¢

Wyrazam/nie wyrazam*zgody na uczestnictwo mojego dziecka /na udziat w wycieczce pieszej i autokarowej (koszt ok. 40
zt) w czasie pobytu w Slgskim Centrum Rehabilitacyjno — Uzdrowiskowym.

Data, podpis pacjenta/opiekuna prawnego

*dotyczy wytacznie dzieci, *wtasciwe podkresli¢




