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Program profilaktyki zdrowotnej MegaMed Sp. z o0.0.
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Wyrazam zgode na wykonanie u mnie kolonoskopii w ramach , Programu profilaktyki zdrowotnej
MegaMed: ,Program wczesnego wykrywania raka jelita grubego wsrod mieszkarnicow powiatu
betchatowskiego, piotrkowskiego, radomszczariskiego i pajeczariskiego” nr projektu RPLD.10.03.03-
10-A010/16, wspdtfinansowanego ze srodkdw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach RPO
Wojewddztwa tédzkiego na lata 2014-2020. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych dla celéw dokumentacji Programu.
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