KARTA INFORMACYJNA @

SFINANSOWANO ZE SRODKOW

POWIATU KOSZALINSKIEGO Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Koszalinie

Powiat Koszalinski

Imi¢ i nazwisko Data wypelnienia
Data urodzenia Grupa krwi
PESEL

I. KONTAKT DO NAJBLIZSZYCH

Telefon Pokrewienstwo Imie i nazwisko

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

II. CHOROWALEM (AM) / CHORUJE NA
Nazwa choroby Kiedy / Od kiedy

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

Nazwa Dawka Ile razy dziennie Od kiedy

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
................................................................................................................
................................................................................................................
................................................................................................................

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych dla stuib ratowniczych, zgod-
nie 7 Ustawq 7 dnia  29.08.1997 roku o ochronie danych osobowych; tekst jednolity: Dz. U. 2016 r. poz. 922.

Uwaga! Karta stuzy jako wskazowka dla stuzb ratowniczych Czytelny podpis
Karta powinna by¢ na biezaco aktualizowana





