==
LUXMED *

SZPITAL

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI/KOPII
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

F-514-001-U003

Wersja 02

Strona 1/1

(komorka organizacyjna) (data)
Ja, NIZEJ POUAPISANY/A: vttt ettt ettt et sr e e saesbeebeereaaesassnsenes
(imie i nazwisko)

O NUMIEEZE PESEL: ..ottt ettt ee et e ee et aeeeeeaaeeasaaeseeaaesesaaseensssennnsssnnneesnnnns
(PESEL)

UPOWAZNIAM PANA/PaNIg: coveeeieeectecteceeeeeeeiettereer ettt et sre st e e sseraes s s eneebeenes
(imie i nazwisko)

O NUMIBEZE PESEL: .ottt ettt et et e et eeeeeeaeeesestaeaansesseennnaesessaannnsesen
(PESEL)

do odbioru dokumentacji/kopii dokumentacji* medycznej:
O mojej

[0 mojego matoletniego dzieCKa .........eveeeeveeeieriecesee et

(podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego)

Wypetnia pracownik komdrki organizacyjnej
Stwierdzam wtasnorecznos$é podpisu ztozonego w mojej obecnosci.

(data i podpis pracownika)

*niepotrzebne skresli¢

Administratorem danych osobowych jest LUX MED Szpital Gdansk S.A. z siedzibg w Gdansku, ul. Wileriska 44, 80-215 Gdansk.
W razie pytan lub potrzeby dodatkowych informacji prosimy o kontakt z naszym inspektorem ochrony danych pod adresem:
daneosobowe@luxmed.pl. Informacja o przystugujacych prawach oraz pouczenie o prawie wniesienia skargi do organu
nadzorczego znajduje sie na stronie internetowej: https://wwwszpital-gdansk.luxmed.pl/dane-osobowe/ oraz w placéwce.




