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~ WNIOSEK O PRZESLANIE
WYNIKOW BADAN
DROGA ELEKTRONICZNA

W zwiagzku z brakiem mozliwosci odbioru wynikéw badan

przeprowadzonych dnia et W e
(data badania) (miejsce przeprowadzenia badania, jednostka organizacyjna)

wyrazam zgode na przestanie wynikéw badan pod wskazany wyzej adres mailowy.

JEDNOCZESNIE OSWIADCZAM, ZE:

1. Wszelkiego rodzaju ryzyko zwigzane z wystaniem wynikéw badan drogg elektroniczng nie bedzie obcigzato EMC Instytut
Medyczny S.A., ul. Pilczycka 144-148, 54-144 Wroctaw.

2. Jestem $wiadomy(a) ryzyka, jakie niesie za sobg przestanie wynikéw badan drogg elektroniczng, a w szczegdlnosci tego,
ze siec internet nie zapewnia bezpieczenstwa przesytanych danych.
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