Zalacznik nr 3 do Zarzadzenia nr/6c/ 2018 z dnia J9.11.2018 r.

Wniosek o dostep do rejestracji internetowej

Prosz¢ o udostepnienie mozliwosci rejestracji droga elektroniczna do
POZ, Poradni Specjalistycznych Szpitala Powiatowegoe w Chrzanowie.

Jednoczesnie informuje, iz zapoznalam/em sie z Regulaminem elektronicznej
rejestracji pacjentéw do POZ i Poradni Specjalistycznych i akceptuje
regulamin oraz zobowiazuje si¢ do jego przestrzegania.

Imie:

Nazwisko:

PESEL:

Adres
zamieszkania:

Adres e-mail
(drukowane litery):

Nr telefonu*:

.............................................................................................

dat_a i podpis data i podpis osoby data i podpis
wnioskodawcy przyjmujacej zgloszenie Administratora systemu

*w.przypadku braku podania numeru telefonu pacjent moze nie zosta¢ powiadomiony o
zmianie terminu wizyty
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