Informacja o Pacjencie i Kliencie

Gabinet Weterynaryjny KAJMAN Monika Toborek
Al Prymasa Tysigclecia 76 g Warszawa

Dziekujemy za okazane zaufanie i powierzenie nam zdrowia swojego ukochanego Pupila!

Informacja o Pacjencie

Imie Zwierzecia: O samiEC O SAMICA KASTRACJA: O TAK O NIE O NIE WIEM
GATUNEK: () PIES (@ KOT () GAD () PTAK () KROLIK © $WINKA O INNY:

MORSKA
RASA: MASC:

DATA URODZENIA:

PROSZE OKRESLIC CEL WIZYTY:

Jak sie o nas dowiedziates? O INTERNET O REKLAMA Q Z POLECENIA Q INACZEJ:

Informacja o Kliencie

Nazwisko i Imie Wtasciciela:

Adres:

Miasto Wojewddztwo Kod

E-mail:

Numery telefonow Wiasciciel Opiekun

Domowy

Komorkowy

Stuzbowy

Modut powiadamiania SMS
Wyrazam zgode na otrzymywanie wiadomoéci SMS z przypomnieniem o szczepieniu/odrobaczeniu/kontroli. TAK NIE

Zgoda

Wyrazam zgode na leczenie mojego Zwierzecia i oznajmiam, iz zapoznatem sie z kosztami ustug weterynaryjnych, oraz zobowiazuje sie do
pokrycia kosztow*) wynikajacych z zastosowanego leczenia.

*) Koszty leczenia nalezy uregulowaé w chwili wykonania ustugi.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Gabinet Weterynaryjny KAJMAN Monika Toborek z siedzibg w Warszawie,

al. Prymasa Tysigaclecia 76 g. Dane beda umieszczone w zbiorze danych osobowych Klientow, wykorzystywane w celu aktualizacji bazy pacjentéw, zgodnie z
Ustawg o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 roku tekst jednolity Dz.U. z 2002r., Nr 101, p0z.926, z pdzn. zm.).

Wiem, ze podanie danych jest dobrowolne oraz, ze mam prawo kontroli przetwarzania danych, prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.

Podpis: Data:
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