CENTRUM PULMONOLOGII | TORAKOCHIRURGII W BYSTREJ
Poradnie Specjalistyczne
Poradnia Lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotnej

UPOWAZNIENIE

Janize] podpisany..........ccooviiiiiiiiiiii PESEL 1O OOO0O00O0O00
leg. sie dokumentem t0ZSamOSCi Z€ ZAJECIEM.....ccivivieiirirere ettt e e s e e s e aiaae e e e e eaes
Nr dokumentU......cocveeeeveereicecceiece e, upowazniam Panig/Pana.......cccccceeveeireeeneinesrensiseee e
peseL L1 O OO OO OO D, leg. sie dokumentem tozsamosci ze
ZAJECIEM ittt e st e e N doKUMENtU....couiiiieieie e e
do opieki nad Moim dzieCKiem ........cveveeiivenre e e PESEL...uoovveereeeireerreriiee e
podczas:
] wizyty lekarskiej w Poradni:

POZ [ Alergologicznej [J Chordéb Ptuc [

] pobrania krwi celem wykonania badan laboratoryjnych

] wykonywania testow alergologicznych

oraz do podjecia w tym czasie w moim imieniu decyzji dotyczacych innych, nieprzewidzianych
procedur medycznych zleconych przez lekarza.

Zostatem(am) poinformowany(a) o zasadach ochrony i przetwarzania danych osobowych

obowiqzujgcych ~ w CPiT w Bystrej
(Podstawa prawna : art. 13 RODO).

Data i czytelny podpis (imig i nazwisko) rodzica/ opiekuna prawnego Data i czytelny podpis osoby upowaznionej

= Wypeftnia pracownik Centrum

Tozsamos$¢ osoby upowaznionej do opieki nad dzieckiem potwierdzam na podstawie

zgodnosci  danych z  upowaznienia z okazanym  dokumentem  tozsamosci ze
o | =T ol 1= o s OO OO TR R OO

Poda¢ nazwe i numer dokumentu tozsamosci ze zdjeciem lub nazwe dokumentu potwierdzonego notarialnie

......................................................................................................... (data i czytelny podpis pracownika)




