OSWIADCZENIE UZYTKOWNIKA

Ja nizej podpisany/a:
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DANE KONTAKTOWE (NR TELEFONU, E-MAIL). ... ot e
Oswiadczam iz:
1. Jestem wiascicielem przesytanych za pomocg WeTransfer danych medycznych (w tym danych
osobowych).
2. Ponosze petng odpowiedzialno$¢ za wszelkie ryzyka zwigzane z utratg, wyciekiem, zmodyfikowaniem,
przesytanych poprzez WeTransfer danych.
3. Nie bede dochodzit'ta zadnych roszczen w stosunku do adresata przesytanych danych w przypadku
wystgpienia jakichkolwiek zdarzen wskazanych w pkt.2 podczas przesytania za pomocg WeTransfer.
4. Jestem w pemni swiadomy/ma ryzyk zwigzanych uzywaniem ogolnie dostepnych narzedzi do przesytania
danych oraz braku mozliwosci zweryfikowania adekwatnych do kategorii przesylanych danych

zabezpieczen.

Zakres przesytanych danych: ( nalezy wpisa¢ zakres danych np.: wyniki badan, zdjecia RTG, itp.)

Dane przestane zostang z adresu €-Malil @ ..o e

Oswiadczam iz wszystkie podane w oswiadczeniu dane sg prawdziwe i nie zostaty w zaden sposdb
zmodyfikowane.

Adres do korespondenciji:

Data, czytelny podpis.
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