Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnia Piaskowa Gora”
Spoéika z ograniczona odpowiedzialnoscia z siedzibg w Walbrzychu
58-309 Walbrzych, ul. Gtéwna 4

PRZYCHODNIA P'ASKOWA G(,)RA tel. (+48) 074 886 86 38, fax (+48) 074 886 86 32, www.przychodnia-pgora.pl

UPOWAZNIENIE OSOBY BLISKIEJ DO UZYSKIWANIA INFORMACJI O STANIE ZDROWIA I UDZIELONYCH
SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH ORAZ DO UZYSKIWANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Imie i nazwisko pacjenta: .......ccoeveiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie g DN ) 5
. N L Tel. KontaKtowy: .c.ccviiviiniiiiiiniiiiiiiiiniiineneneenes

1. Os$wiadczam, iz do otrzymywania informacji na temat stanu mojego stanu zdrowia i udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych oraz do uzyskiwania dokumentacji medycznej (takze w przypadku $§mierci)* upowazniam nastepujaca osobe:

Imie i NAZWISKO: .cuvvneiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicieeiariaeeeeeanns PESEL/ Data ur.: ...cccoveiieiiniinninieriniinieierinienecnnes
. N )L N
Stopien pokrewienstwa .......c.c.cceeiveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiannee, Telefon Kontaktowy: ......couveieiuiiniininiiieiiiiunieiiinnennnnns

2. Os$wiadczam, iz nie udzielam upowaznienia do przekazywania komukolwiek informacji o stanie mojego zdrowia i o udzielonych
$wiadczeniach zdrowotnych (z wytaczeniem upowaznien ustawowych) oraz do odbioru mojej dokumentacji medycznej”
3. Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w upowaznieniu dla potrzeb niezbednych do realizacji procesu

udostgpniania dokumentacji medycznej zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 roku
tzw. RODO w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich

danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Ogolne rozporzqdzenie o ochronie danych).

Data i podpis pacjenta ...

(* Uwaga — niepotrzebne skresli¢)



