BUDAI EGESZSEGKOZPONT
Nyilatkozat

Alulirott,
szliletési hely €5 id8: .....oviiveincirecee e e ,
ANYJA NEVE! ettt sttt e e et s s en e ,

SZEMAIYI i, SZAM: et e e ,

szliletési hely €sid8: .....ovviveereirecre e

ANYJA NEVE! ettt st ere e e st e es et s sre s enner e ,

torvényes képviselGje a jelen nyilatkozat alairasaval hozzdjarulok ahhoz, hogy fent nevezett fiatalkoru
gyermekem a Budai Egészségkozpont Korlatolt FelelGsségli Tarsasag (Cg: 01-09-692609, addszam: 12560044-2-
43,1126 Budapest, Nagy Jend u. 8., a tovabbiakban ,Budai Egészségk6zpont”) altal nyujtott maganegészségiigyi
szolgdltatasban részesiiljon.

Jelen nyilatkozatom:
visszavonasig érvényes
vagy
...................................................................... egészségligyi szolgaltatasra szol, egyszeri alkalommal.

Tudomasul veszem, hogy az invaziv beavatkozasokhoz sziikséges beleegyezd nyilatkozatot személyesen kell
megtennem. Kijelentem, hogy tajékoztattak az egészségiligyi szolgaltatas varhatd koltségeirdl, azt tudomasul
vettem. Kotelezettséget vallalok arra, amennyiben gyermekem a helyszinen az egészségiigyi szolgaltatas
ellenértékét nem fizetné meg, gy azt magam vallalom a szolgdltatas ellenértékének megfizetését.

Kijelentem, hogy az adatkezelési tdjékoztatot megismertem, tudomasul veszem, hogy gyermekem leleteinek
atvétele a mellékelt adategyeztets lapon foglaltak szerint torténik, egyidejlileg hozzdajarulok az adatkezeléshez.

Datum:

alairas
ElGttlink mint tanuk el&tt:
név név
(o1 o U (o132
AIATTAS: e e e e AlAITAS: i

BUDAI EGESZSEGKOZPONT KFT
126 BUDAPEST, NAGY |[ENO U. 8., KIRALYHAGO U. I-3.,
GCRAPHISOFT PARK ,1” EPULET, 1031 BUDAPEST, ZAHONY UTCA 7.
T: +36 1 489 5200 E: INFO@BHC.HU W: WWW.BHC.HU

i Stperbrands @

Datum: 2018.10.18. MENERERERE]



