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OŚWIADCZENIE O ODPOWIEDZIALNOŚCI WŁASNEJ

Oświadczam, że udział w konsultacji ma charakter dobrowolny oraz biorę na siebie wyłączną odpowiedzialność za skutki prowadzonych czynności terapeutycznych. Zostałem/am poinformowany/a o interakcjach związanych z jednoczesnym przyjmowaniem leków syntetycznych i roślinnych i związanych z nim ryzyku.  Zostałem/am poinformowany/a, że konsultacja nie stanowi porady lekarskiej w rozumieniu obowiązujących przepisów prawa.

							Czytelny podpis………………………….

Jednocześnie oświadczam własnoręcznym podpisem, że jestem osobą cieszącą się pełnią władz umysłowych i posiadam zdolność do podejmowania czynności prawnych tj. nie jestem osobą ubezwłasnowolnioną na mocy prawa.

							Czytelny podpis………………………….


OŚWIADCZENIE O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH
Wyrażam zgodę na przesyłanie drogą elektroniczną zgodnie z ustawą z dnia 18 lipca 2002 r. oświadczeniu usług drogą elektroniczną na podany adres e-mail lub/i telefon w celach związanych z prowadzeniem czynności terapeutycznych oraz w celach marketingowych – przesyłanie usług oferowanych przez firmę „Ziołowy Raj” – konsultacje i szkolenia.
Zgodna została wyrażona dobrowolnie i mogę ją wycofać w każdej chwili bez ponoszenia konsekwencji prawnych.
Informacja o zgodzie na przetwarzanie danych znajduje się w siedzibie firmy „Ziołowy Raj” – konsultacje i szkolenia przy ul. Admiralskiej 12/14, 00-910 Warszawa.


Czytelny podpis………………………….
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