NP7 @ MEDICOR

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY
udziatu w Il module programu pn. ,,Postawa to podstawa”

Program skierowany jest do 0sob cierpigcych na schorzenia kregostupa. Kazdy uczestnik programu bedzie
mdgt skorzystac z bezptatnych zabiegdw fizjoterapeutycznych.

Program jest finansowany przez Gmine Miasta Torun, uczestnik nie ponosi zadnych kosztow.
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Adres e-mail

Prosze odpowiedzie¢ na ponizsze pytania wstawiajgc znak X w odpowiednig rubryke.
Dane dotyczace stanu zdrowia:

WYSTEPUJACE CHOROBY TAK NIE

Choroby nowotworowe

Zespolenia metalowe w ciele

Urzadzenia elektroniczne wspomagajace funkcje ciata

Choroby zakazne

Leki lub suplementy diety. Jakie? -->

Choroby serca lub naczyni

Choroby ptuc

Choroby uktadu pokarmowego

Choroby uktadu moczowo-ptciowego

*O Oswiadczam, ze jestem aktywna/aktywny zawodowo

*O Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Centrum Medyczne Medicor S.C. dla potrzeb

niezbednych do realizacji $wiadczen zdrowotnych oraz otrzymywania informacji o $wiadczonych ustugach medycznych
(zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE — ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych)

Zaznacz ponizszg zgode, jesli chcesz otrzymywac informacje o nadchodzacych programach lub ofertach:

O Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Centrum Medyczne Medicor S.C w celach

marketingowych, poprzez przesytanie informacji handlowych za pomoca poczty elektronicznej lub wiadomosci SMS, na podany
adres e-mail lub numer telefonu. Informujemy, ze Paiistwa zgoda moze zostac cofnieta w dowolnym momencie przez wystanie
wiadomosci e-mail na adres naszej firmy spod adresu, ktorego zgoda dotyczy.

Do formularza nalezy dotgczy¢ pisemne zaswiadczenie od lekarza (np. podstawowej opieki zdrowotnej) o braku
przeciwwskazan do udziatu w programie.

(podpis osoby deklarujgcej udziat w programie)



Wypetnia realizator

[J Okazano dokument po$wiadczajgcy schorzenia kregostupa
] Pacjent zakwalifikowany do programu

[ Pacjent nie kwalifikuje sie do grupy WSparcia z POWOU..........covvivveeeieeieeieeeeeeee e

(podpis realizatora)



