WC KARTA - REGISTRACNI FORMULAR

Zadost o vystaveni WC karty a potvrzeni lékare

Nirevu 02l o gpenit

Vyplni pacient

Jméno a pfijment:
Adresa:

Telefon: e-mail:

Vyplni lékaF

Onemocnéni, které odavodiiuje drzeni WC karty:

Crohnova choroba Ulcerozni kolitida

Jiné - prosim specifikujte:
Razitko a podpis lékare

Svym podpisem souhlasim s tim, aby moje citlivé identifikacni a adresni osobni Udaje, které jsem uved|/a v tomto formuldfi, byly v plném
rozsahu zpracovany organizaci Pacienti IBD z.s., IC0: 22 72 09 36, se sidlem Polska 1664/15, 120 00 Praha 2 jako spravcem, a
to za (celem nabizeni sluzeb a produktl spravce, védeckého a statistického zpracovani téchto Udajd. Souhlas rovnéz zahrnuje zasilani
informaci prostredky elektronické komunikace, tj. napr. e-mailem, telefonem a internetem.

Poucent: Spravce timto informuje subjekt Gdajli a poskytuje mu vyslovné pouceni o jeho prévech vyplyvajicich ze zakona ¢. 101/2000 Sb.,
o ochrané osobnich Udajl, tj. zejména o tom, Ze poskytnuti osobnich a citlivych Udajl spravci je dobrovolné, Ze subjekt (dajli ma pravo na pristup
k témto 0dajlm, pravo nize uvedeny souhlas kdykoliv bezplatné odvolat, jakoZ i vyuziti dalsich prav vyplyvajicich z §§ 11 a 21 zdkona
¢.101/2000 Sb., 0 ochrané osobnich tdaji.

Vv dne Podpis pacienta:

,—/

VyplInény formulaF odeslete na adresu: Pacienti IBD z.s., Polskd 1664/15, 120 00
Praha 2 nebo e-mailem na: wekarta@crohn.cz. Po obdrzeni formulare Vas budeme kontaktovat.

* (lenové Pacienti IBD z.s., www.crohn.cz, obdrzi WC kartu zdarma.
* Pacienti, ktefi nejsou cleny, musf nejprve uhradit poplatek 150 K¢ za vyrobu a spravu karet.






