................................................... Zatacznik nr 3

Adres, tel. kontaktowy

peseL: OO OOOOOON

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby upowaznionej, adres ,nr PESEL*

do odbioru dokumentacji medycznej , o ktorej udostepnienie ztozytem/am wniosek

Czytelny podpis wnioskujgcego

OSWIADCZENIE OSOBY UPOWAZNIONEJ ODBIERAJACEJ DOKUMENTACJE MEDYCZNA

Ja nizej podpisany jako osoba upowazniona do uzyskania dokumentacji medycznej okreslonej wnioskiem

udostepnienia zdnia..............ceeeuennnn.. oswiadczam, ze otrzymalem dokumentacje medycznag
dn. oo

Zostatem(am) poinformowany(a) o zasadach ochrony i przetwarzania danych osobowych
obowigzujacych w CPiT w Bystrej (Podstawa prawna : art. 13 RODO,).

Czytelny podpis osoby upowaznionej

**Tozsamo$¢ osoby odbierajacej dokumentacje medyczng zgodng z w/w wnioskiem potwierdzam na

podstawie okazania

Data i podpis pracownika wydajacego dokumentacj¢ medyczna

* W przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu tozsamosci ze zdjeciem
** Wypetnia Pracownik Centrum




