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: Admmlstratorem danych Jest Nowodworskxe Centrum Medyczne w Nowym Dworze Mazowwcklm
(05-100), ul. Miodowa 2. Informujemy, ze dane osobowe s3 przetwarzane wcelu reahzacp procesu
rejestracji na wizytg lekarska.

'Ma Pan/Pani prawo wgladu do’swoich danych osobowych 1 popraw1ama ich. Podanie danych Jest
dobrowolne ale mezqune do: dokonama I‘C_}CS’[I‘&CJ! za. posredmctvvem e-rejestracji. - : -




