

HÁZHOZSZÁLLÍTÁSI KÉRELEM

(Glükóz monitor rendszerhez)
Ezúton kérem, hogy a mellékelt vényen / vényeken szereplő gyógyászati segédeszközöket a ReplantMed Kft. a vényen feltüntetett címemre (vagy az általam megadott szállítási címre) szállítsa ki. 

A jelen kérelmemmel kapcsolatban kijelentem a következőket: 

Hozzájárulok, hogy jelen kérelmen és a hozzá mellékelt vényen és az átadás-átvételi jegyzőkönyvben feltüntetett személyes adataimat a ReplantMed Kft. (1119 Budapest, Nándorfejérvári út 35.) – a továbbiakban: Adatkezelő – az Európai Parlament és Tanács 2016/679 Rendelet (a továbbiakban: GDPR), az információs önrendelkezési jogról és az információszabadságról szóló 2011. évi CXII. törvény (a továbbiakban: Infotv.), az egészségügyi és a hozzájuk kapcsolódó személyes adatok kezeléséről és védelméről szóló 1997. évi XLVII. törvény és a vonatkozó egyéb adatvédelmi jogszabályok betartásával kezelje, azokat a mindenkor hatályos jogszabályokban előírt ideig megőrizze. Tudomásul veszem, hogy a Társaság adatvédelmi tájékoztatója a www.replant.hu honlapon elérhető, s egyúttal kijelentem, hogy az abban foglaltakat megismertem és tudomásul veszem.
Beteg neve: …………………………………......................................................................…..

ALÁÍRÁS (kiskorú esetén gondviselő): …………………………..………………………….. 
____________________________________________________________________________________ 
ÁTADÁS-ÁTVÉTELI JEGYZŐKÖNYV

Ezúton nyilatkozom, hogy az alábbi gyógyászati segédeszközöket átvettem.

A megfelelő helyeken kérjük tegyen X-et a négyzetekbe! 
Dexcom G4 vevőegység ............................................1 darab
melynek szériaszáma (SN).....................................................
Dexcom G4 jeladó .........................................................darab
melynek szériaszáma (SN).....................................................
Dexcom G4 érzékelő (4 db-os)......................................doboz
Beteg neve: …………......................................................................…………………………..

ALÁÍRÁS (kiskorú esetén gondviselő): ……………………..……………………………….. 

Termék átvevőjének ALÁÍRÁSA: ………………………………………………………….. 

____________________________________________________________________________________ 

Ez alábbi részt a ReplantMed Kft. tölti ki, ide ne írjon! 
ReplantMed Kft. részéről átadó: ……………………..….……… 

ReplantMed Kft. részéről aláírás: ……………………..………….
