
 
 
 

……………………………………………                                  ……………………………… 
(komórka organizacyjna)                                (data) 

 
 
Ja, niżej podpisany/a: ……………………………………………………………………………………….. 

(imię i nazwisko) 

 
o numerze PESEL: …………………………………………………………………………………………….. 

(PESEL) 

 
upoważniam Pana/Panią: ………………………………………………………………………………….  

  (imię i nazwisko) 

 
o numerze PESEL: …………………………………………………………………………………………….. 
        (PESEL) 

 
do odbioru dokumentacji/kopii dokumentacji* medycznej:  
 

 mojej 
 

 mojego małoletniego dziecka ………………………………………………………………………. 
(imię i nazwisko dziecka) 

 
…………………………………………………………………………………………………………   

(rodzaj dokumentacji) 

 
     ………………………………………………   

(podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego) 
 

Wypełnia pracownik komórki organizacyjnej 
Stwierdzam własnoręczność podpisu złożonego w mojej obecności. 
 

                                                              ………………………………………………                                  
                                                (data i podpis pracownika) 

 

*niepotrzebne skreślić 
 
Administratorem danych osobowych jest LUX MED Szpital Gdańsk S.A. z siedzibą w Gdańsku, ul. Wileńska 44, 80-215 Gdańsk. 
W razie pytań lub potrzeby dodatkowych informacji prosimy o kontakt z naszym inspektorem ochrony danych pod adresem: 
daneosobowe@luxmed.pl. Informacja o przysługujących prawach oraz pouczenie o prawie wniesienia skargi do organu 
nadzorczego znajduje się na stronie internetowej: https://wwwszpital-gdansk.luxmed.pl/dane-osobowe/ oraz w placówce.  
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