UPOWAZNIENIE
Jednorazowe

Telefon

Oswiadczam, zZe: ( *zaznaczy¢ wlasciwe )

Upowazniam do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby*
] Upowazniam do odbioru wynikow laboratoryjnych/recept/skierowan*
Upowazniam do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi

$wiadczeniach zdrowotnych*

Imig¢ i nazwisko osoby upowaznionej

PESEL 0S0by UPOWAZNIONE] ... vvv vt veet ceee ceee ceee ceee eee e aen

Telefon ..oovvneiiiie

data czytelny podpis

Podane powyzej dane osobowe przetwarzane bgdg zgodnie z ustawa z dn. 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.
U. 2016, poz. 922 z pézn. zm.). Jednoczes$nie zgodnie z art.. 24 ust.1 informujemy, Zze Administratorem Pana/Pani danych
osobowych jest WSPL SPZOZ ,,SpecLek”, Al. Gen. Chrusciela ,,Montera”, 00-910 Warszawa. Posiada Pan/Pani prawo
dostepu do tresci swoich danych oraz mozliwo$¢ ich poprawiania. Podanie powyzszych danych wynika z ustawy z dn.
06.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 nr 52, poz.417 z p6zn. zm.). Dane osobowe
udostgpniamy jedynie podmiotom do tego uprawnionym na mocy przepisOw prawa.



