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ОБРАЗЕЦ НА СОГЛАСНОСТ 
ЗА СУБЈЕКТ НА ЛИЧНИТЕ ПОДАТОЦИ 





Јас,_____________________________________со ова се согласувам Јавната здравствена установа Универзитетска клиника за неврохирургија Скопје,да може да ги обработува моите лични податоци заради медицински цели и во врска со вршење на медицинска интервенција.
Јас сум свесен и бев информиран дека можам да ја повлечам мојата согласност во било кое време , со испраќање на е-маил на neurosurgery.skopje@yahoo.com или по пошта на ЈЗУ  УК за неврохирургија Скопје, ул.Водњанска  бр. 17-Скопје.
Потпишано од [име на субјектот на личните податоци]: ________________________________
Потпис:							Датум:

_______________________________				_____________________

За пациент кој не е при свест, за деловно неспособен пациент или малолетно дете  согласноста ја дава:
1.Родител___________________________
2.Брачен/вонбрачен другар__________________________
3.Полнолетен  брат или сестра_________________________
4.Законски застапник_______________________________
5.Старател___________________________

Потпис:							Датум:

_______________________________				_____________________


