
NYILATKOZAT ADATKEZELÉSI TÁJÉKOZTATÓ MEGISMERÉSÉRŐL

Személyes adatok

A személyes gondoskodást igénylő neve:……………………………………………………………………..

Születési neve: …………………………………………………………………………………………………………….

Születési helye, ideje:……………………………………………………………………………………………………

Társadalombiztosítási Azonosító Jele:…………………………………………………………………………..

Lakóhelye vagy tartózkodási helye:.3700 Kazincbarcika,………………………………………………

Nyilatkozom, hogy az Adatkezelési tájékoztatót a Kazincbarcikai Szociális Szolgáltató Központ 
részemre biztosította, az abban foglaltakat megértettem, tudomásul veszem.

Tudomásul  veszem,  hogy  az  egészségi  állapotomra  vonatkozó  adatok  kitöltése 
nélkülözhetetlen  a  Házi  Segítségnyújtás  szolgáltatásának  igénybevételéhez.  A  szolgáltatás 
igénybevételével összefüggő, azokhoz elengedhetetlenül szükséges testi vagy lelki egészségi 
állapotomra  vonatkozó  adatok  (vizsgálatokhoz  javaslatok,  leletek,  beutalók,  receptek) 
továbbítását tudomásul veszem.

Kazincbarcika, 2025.12.17.

……………………………………………………
       Ellátást igénybevevő aláírása


