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	Przyjmuję do wiadomości, że:

· Sport Medica S.A. z siedzibą w Warszawie przy ul. Pory 78 (02-757 Warszawa) jest administratorem moich danych osobowych.

· Sport Medica S.A. zbiera dane osobowe w celu zawarcia i wykonywania umów, świadczenia usług medycznych, realizacji zadań statutowych i działań badawczych w zakresie ochrony zdrowia w ramach Niepublicznego Zakładu Opieki Zdrowotej Carolina Medical Center oraz informowania o ofercie medycznej. Przewidywanymi odbiorcami danych mogą być podmioty współpracujące ze Sport Medica S.A. przy realizacji zawartych umów oraz podmioty współpracujące w ramach grupy kapitałowej Sport Medica S.A.

· Mam prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak dane te są konieczne do prawidłowego wykonania usługi.

· Sport Medica S.A. na podstawie ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późn.zm.) może przetwarzać dane osobowe m.in. w celu wypełnienia swych prawnie usprawiedliwionych celów, w tym informowania mnie o własnej ofercie medycznej.

	Wyrażam zgodę na przesyłanie mi przez Sport Medica S.A. za pomocą środków komunikacji elektronicznej informacji o planowanych wizytach lekarskich, badaniach i zabiegach oraz informacji dotyczących oferty medycznej Sport Medica S.A., w tym za pomocą poczty elektronicznej i telefonu (w tym sms) zgodnie z ustawą z dnia 18 lipca 2002 r. o świadczeniu usług drogą elektroniczną (Dz.U. Nr 144, poz. 1204 z późn. zm.) oraz ustawą z dnia 02 marca 2000 r. o ochronie niektórych praw konsumentów oraz odpowiedzialności za szkodę wyrządzoną przez produkt niebezpieczny (Dz.U. Nr 22, poz. 271 z późn. zm.). 

                                                           ( TAK

                                                             
( NIE

	Na  potwierdzenie prawdziwości przekazanych danych i oświadczeń przewidzianych powyżej, niniejszym składam swój podpis:

......................................., ...............................................................................
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