
……………………………………..........
miejscowość, data
POTWIERDZENIE POPRAWNOŚCI DANYCH OSOBOWYCH
I AKTYWACJI PEŁNEGO DOSTĘPU DO E-KONTA
1. Proszę zweryfikować i potwierdzić prawidłowość podanych danych osobowych:
	Imię
	

	Nazwisko
	

	PESEL
	

	Adres
	

	Adres e-mail
	

	Nr telefonu
	
	Nr telefonu
	


2. Proszę zweryfikować i potwierdzić prawidłowość podanych danych podczas zakładania e-Konta 
w systemie e-Rezerwacja prowadzonym przez Centrum Medyczne LUXMED Sp. z o.o.:
	Adres e-mail/login
	


       Potwierdzam, że jestem użytkownikiem powyższego e-Konta i podany adres e-mail / login należy do mnie.
3. Aktywacja pełnego autoryzowanego dostępu do e-Konta w systemie e-Rezerwacja
Proszę o aktywację pełnego dostępu do e-Konta, który po zalogowaniu umożliwia:
- dostęp do wszystkich zarezerwowanych terminów,
- dostęp do wyników badań bez konieczności wpisywania kodu odbioru,
- dostęp do historii zrealizowanych wizyt i badań.

Informujemy, że uzupełniony i podpisany dokument zostanie dołączony do elektronicznej dokumentacji medycznej pacjenta, którego dotyczy.
Potwierdzam prawidłowość podanych danych.
				
……………………………………...................
czytelny podpis pacjenta

