................................................... Elblag dnia ....ccccoovviiiiiiii

Telefon: .o

UPOWAZNIENIE
DO UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja, nizej podpisany/a/, legitymujacy/a/ sie dowodem 0SOobiStym Nr...........cooiiiiiiiiii i,
zwracam sie z prosbg udostepnienie dokumentaciji medycznej dotyczgcej mojej osoby w zakresie wgladu™ /

wydanie kopii dokumentacji medycznej* dotyczgcej mojego leczenia w Szpitalu Miejskim sw. Jana Pawia Il

w Elblggu

(VLT 0 0 [0 A = 1[I s W OKIESIE oot
lub

- poradni SpecjaliStyCZNej* .......ccccoeeieiiniiiiiiieieeeee s y W OKIESIE e

i upowazniam
Pana/Panig /imig i NAzZWISKO/ ............ooiiiiii i e e

legitymujacego/cej/ sie dowodem 0sobistym Nr......... ...

* wlasciwe zaznaczy¢

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez Szpital Miejski §w. Jana Pawta II w Elblagu z siedziba
przy ulicy Komenskiego35 w Elblagu do realizacji procesu udostgpnienia dokumentacji medycznej, podanie danych osobowych
jest dobrowolne i §wiadome a podstawa jest moja zgoda, jestem swiadomy moich praw wynikajacych z rozporzadzenia PE i UE
z dnia 28 kwietnia 2016 roku.

( czytelny podpis osoby upowazniajgcej)

Administratorem danych wskazanych w zgodzie na przetwarzanie danych osobowych wyrazonej powyzej jest Szpital Miejski
$w. Jana Pawla II w Elblagu z siedzibg przy ul. Komenskiego 35; tel. 55-239-44-02 adres mail: sekretariat.ess@elblag.com.pl ,
przyshuguje Pani/ Panu prawo dostgpu do tresci danych oraz ich sprostowania, usunig¢cia lub ograniczenia przetwarzania, a takze
prawo sprzeciwu, zazadania zaprzestania przetwarzania iprzenoszenia danych, jak rowniez prawo do cofnigcia zgody
w dowolnym momencie praz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

F5711


mailto:sekretariat.ess@elblag.com.pl

