Zalacznik nr 7

Piecze¢ $wiadczeniodawcy )
KARTA WLACZENIA SWIADCZENIOBIORCY
DO PROGRAMU LEKOWEGO

(nazwa programu lekowego)

1. Oswiadczenie Swiadczeniodawcy

Os$wiadczam, ze SWIadCZENIODIOTCA . ... ....u et PESEL ||| |

(imi¢ i nazwisko)

spetnia kryteria wlaczenia do ww. programu lekowego.

Leczenie $wiadczeniobiorcy W programie rozpoczgto/zostanie rozpoczete od dnia .......o.eviviviiiiiiinnn.n .

(pieczed i podpis lekarza kwalifikujacego do programu)

2. Oswiadczenie pacjenta

Po =zapoznaniu si¢ z opisem Ww. programu lekowego oraz z informacjami na temat skutecznosci 1 bezpieczenstwa substancji

(074 0111 OO EUPRN wyrazam zgode na leczenie w programie lekowym na zasadach okreslonych w jego opisie.

(miejscowos¢, data, podpis §wiadczeniobiorcy)

Administrator danych osobowych, przetwarzajacy dane niezbedne przy realizacji programu lekowego, zobowigzany jest do stosowania przepisow
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.



