( : )/ ® Regionalne Centrum
, Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Katowicach wklei¢ kod paskowy donacj

DANE OSOBOWE DAWCY KRWI/ KANDYDATA NA DAWCE, KRWI*
DZIAL KRWIODAWCOW / ODDZIAL TERENOWY / EKIPA WYJAZDOWA*
* niepotrzebne skreslic
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WYRAZAM ZGODE ] / NIEWYRAZAM ZGODY ] na powiadamianie SMS-em.

Uprzejmie prosimy, aby w przypadku zmiany miejsca zamieszkania (adresu), zawiadomi¢ o tej zmianie Centrum Krwiodawstwa
iKrwiolecznictwaw Katowicach - adres: 40-074 Katowice, ul. Raciborska 15, telefon 32208 73 77, 32 208 73 80.

Informujemy, Ze podane w ankiecie dane osobowe zostang umieszczone w zbiorze danych osobowych, przetwarzanych na potrzeby publiczne;
stuzby krwi. Na podstawie art. 32 Ustawy o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 1997 r. nr 133, poz. 883) przystuguje Panu(i) prawo do uzyskania
informacji dotyczagcych zbioru danych osobowych oraz kontroli w zakresie przetwarzania danych osobowych.

Potwierdzam, ze zapoznatem(am) sig z powyzszg informacja.
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