Miejscowos¢, data

Dane Pacjenta:

Imi¢ 1 nazZwisKo.......ccoviiii

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na zbieranie, przetwarzanie
1 wykorzystywanie danych moich/mojego dziecka podanych przeze mnie do
Rejestru medycznego administrowanego przez Stowarzyszenie NBIA Polska.

Dane te bedg przetwarzane w zakresie niezbednym do prowadzenia badan przez
jednostki  kliniczne 1 badawcze wspolpracujace ze Stowarzyszeniem
1 wykonujace badania na rzecz Stowarzyszenia z zachowaniem anonimowosci
uniemozliwiajace] moja/mojego dziecka identyfikacje¢ przez osoby inne niz
prowadzace badanie lub niewymienione w otrzymanej przeze mnie informacji na
temat przetwarzania moich danych osobowych.
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Podpis Pacjenta/Rodzica Pacjenta



