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Dane znajdujace sie na karcie informacyjnej stuza jako wskazéwki dla stuzb medycznych.
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WAZNE:
W PRZYPADKU ZMIANY SYTUACJI NALEZY WYMIENIC KARTE NA NOWA

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w ,Karcie informacyjnej” jezeli jest ono
prowadzone w ramach akgji , Koperta Zycia” w celu ochrony zdrowia, $wiadczenia ustug medycznych i sa stwo-
rzo etne gwarancje ochrony tychze danych. Przetwarzanie powyzszych danych osobowych w innym celu lub
przez o\Obe nieupowazniong skutkuje odpowiedzialnoscig karng z art. 49 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014r. poz. 1182, 1662).

Zapytania i uwagi dotyczace niniejszej Karty Informacyjnej prosze kierowac do:

Urzedu Miasta Szczecin
Wydziat Spraw Spotecznych
tel. 091 42 45 672

e-mail: wss@um.szczecin.pl
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