ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W GORZNIE
SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA
ul. Kard. Stefana Wyszynskiego 6, 08-404 Gérzno

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ,
WYNIKOW BADAN ORAZ RECEPT
Ja, nizej podpisany/a:
Imie i NAZWISKO: ......oooiiiiiie e
PESEL: ...t
Adres zamieSZKania: ..............coocooiiiiiiiii e

Telefon KontaKtowy: ...........ccoiiiiiiiiiiiee e e

niniejszym upowazniam:

Imieg i nazwisko 0soby upowaznionej: ..............cccocvveeiiieniieeniie e
PESEL: ... ottt
Adres ZamieSZKania: ..ot

Telefon KOntaKtowy: ..........ccooiiiiiiiiiiiiiieeee e

do:

e odbioru w moim imieniu dokumentacji medycznej,

e odbioru wynikow badan,

o odbioru recept wystawionych dla mnie,

o uzyskiwania informacji o stanie zdrowia (jesli dotyczy — mozna wykresli¢).

Upowaznienie jest wazne:
L] jednorazowo — W dNiU c..coeeerieniiiiiniiiecieeeeeeee e
L] do odwotania — (zaznaczy¢ wlasciwe).

MiejSCOWOSE: ....oovviiiiiiiiiiieiceeeee

Datas ..o

Podpis pacjenta: ...............cccoeiiiiiiiii e

Podpis osoby upowaznionej: ..............cccoeciiiriiieiiiieniieenes

Klauzula informacyjna (RODO):

Dane osobowe zawarte w niniejszym upowaznieniu sg przetwarzane przez Zaklad Opieki Zdrowotnej w
Gorznie Spolka z ograniczong odpowiedzialnoScia, z siedzibg przy ul. Kard. Stefana Wyszynskiego 6, 08-404
Gorzno, wylacznie w celu realizacji niniejszego upowaznienia, zgodnie z przepisami o ochronie danych
osobowych (RODO) oraz ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.



