zal. nr 2.

UPOWAZNIENIE DO UZYSKANIA DOSTEPU
DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ*

1. Dane udzielajacego upowaznienia

Lablin, ROIA ,.oneeessisisississussssovssvsesssains
imig i nazwisko pacjenta
adres pacjenta
PESEL
UPOWAZIIAM. ....corvevernensressstsessinasirmsarnsssssssssasssnsassnes zamieszKalego:......covirinimnnniiniiinniiens
.................................................................................... PESEL: .iccsscosssmmmsmmmenvemmemanennssesstistsingsm

do pobrania mojej dokumentacji medycznej z leczenia W Oddziale/Poradni:

w okresie

...................................................................................................................

Upowaznienie potwierdzam wiasnorgcznym podpisem:

............................................................................... , UPOWAZNIONO ANIA ..vcvvvviiirniniiiesnneins
(data i czytelny podpis udzielajacego upowaznienia/cztonka personelu odbierajacego oswiadczenie 0
upowaznieniu w przypadku udzielania upowaznienia w formie innej niz pisemna)

2. Zgoda udzielajacego upowaznienia

Ja nizej podpisana/y wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie

niezbednym do ustalenia tozsamosci, w celu udostepnienia dokumentacji medyczne;j.

...................................................................................

data i czytelny podpis udzielajqgcego upowaznienia

* oéwiadczenie stanowi wylacznie wzor, ktéry moze by¢ dobrowolnie wykorzystany przez
pacjenta; dla uzyskania dostgpu do dokumentacji medycznej nie jest wymagane zlozenie

oéwiadczenia w formie zaproponowanej przez Szpital



