Gdański Ośrodek Dawców Szpiku
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne



              
 


    ul. Dębinki 7,  80-952 Gdańsk
e-mail: dawcaszpiku@uck.gda.pl 



    Tel /Fax: (58) 349-21-91
www.dawcaszpiku.com                                                                     Tel: (58) 349 21 89

DEKLARACJA ZMIANY DANYCH OSOBOWYCH

W REJESTRZE DAWCÓW SZPIKU 

DANE ZGŁOSZONE DO REJESTRU:

Nazwisko: ..........................................................

Imię: ...............................................................

Data urodzenia: ................................................

PESEL: .........................................................

Ulica, nr, nr mieszkania: ......................................................................................................................... 
Kod: ............................ 


Miejscowość: ..........................................................................

Telefon: kom: ......................................,

dom; .....................................

e-mail: ........................................................................................................

AKTUALNE DANE:

Nazwisko: ..........................................................

Imię: ...............................................................

Data urodzenia: ................................................

PESEL: .........................................................

Ulica, nr, nr mieszkania: ......................................................................................................................... 
Kod: ............................ 


Miejscowość: ..........................................................................

Telefon: kom: ......................................,

dom; .....................................

e-mail: ........................................................................................................
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych zgodnie z Ustawą o danych osobowych z dn. 29.08.1997 r. art. 23 ust 1 punkt 1. oraz na przekazywanie ich w formie zakodowanej do rejestrów dawców szpiku w kraju i za granicą.

 Data; Miejscowość: .............................................................
Podpis: ....................................................................... 
