miejscowos¢; data

OSWIADCZENIE
Ja nizej popisany
et eeteeeeeeeeeeeeesseeeessteesiseeessteeeateeeateeeateeaateeeaateeatteeatteeateeeaateeanreeeanreeans (imig, nazwisko)
et eeee e e e eeea——eea—ee e beeenbaeennbeeennraes (pesel)

[ ] upowazniam kazda osobe, Ktora sie zglosi w moim imieniu do
czynnosci zwiagzanych z dostepem do moich danych osobowych
[ ] upowazniam wymienione osoby/osobe

1. e e et ettt eeteeeehteeehtee e bt e ehee e e b ee e e bt e e ea b et e a bt e e bt e e e bt e e e bt e e e bt e e e bt e e eabteeeabteeeabeeenabeeeaa
(imig, nazwisko, data urodzenia lub pesel)

2. O O PO UPO T UOPPPRRRUPPPPRRE
(imig, nazwisko, data urodzenia lub pesel)

3.

(imig, nazwisko, data urodzenia lub pesel)

do czynnosci zwigzanych z dostepem do moich danych osobowych * tj.:

[ ] uzyskania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych $§wiadczeniach zdrowotnych
[ ] uzyskania dokumentacji medycznej

[ ] odbioru recept i zlecen

Upowaznienie jest wazne *
[ ] jednorazowo w dniu .....eeeeeeesesen

[ ] bezterminowo (za mojego zycia i po $mierci)

Uwaga: pacjent moze w kazdej chwili cofng¢ swoje upowaznienie dla w/w osoby/oséb
sktadajac osSwiadczenie na pismie

[ ] nie upowazniam nikogo do ponizszych czynnosci zwiazanych z
dostepem do moich danych osobowych

* - zaznaczy¢ wlasciwe

data i podpis pacjenta
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez ,Krystyna Kopa i

Wspoélnicy” Sp z o0.0. Centrum Zdrowia ,Blonie”. Dane te beda wykorzystywane w celu
wykonywania $wiadczen zdrowotnych.

data i podpis pacjenta



