ADATKEZELÉSI nyilatkozat
Alulírott, ……………………………………………………………………………………. (név) 
jelen nyilatkozat aláírásával kifejezetten hozzájárulok ahhoz, hogy az adatkezelési tájékoztatóban leírt,  általam megadott személyes adataimat Dr. Hegyi Eszter e.v. szoptatási tanácsadás/szülő konzultáció/életmódorvostani konzultáció céljából kezelje . 
Az adatkezelés célja a sikeres konzultáción túl, a kapcsolattartás és kommunikáció.

Ezen hozzájáruló nyilatkozat nem vonatkozik a kezelt adatok harmadik személy részére történő átadására. Jelen hozzájáruló nyilatkozat bármikor korlátozás, feltétel és indokolás nélkül visszavonható.

Kijelentem továbbá, hogy ezen hozzájárulásomat önkéntesen, minden külső befolyás nélkül, a megfelelő tájékoztatás és a vonatkozó jogszabályi rendelkezések ismeretében tettem meg.
Kelt: ………………………………………. (hely) ……….(év) …………..(hónap) ……….(nap)
…………………………..
(nyilatkozattevő aláírása)
