
Załącznik nr 1 do Regulaminu udostępniania
 dokumentacji medycznej.

…..................................... Jaworzno, dnia............................
(imię i nazwisko pacjenta

…...........................................

(PESEL/data urodzenia)

OŚWIADCZENIE

Stosownie  do  wymogu  §  8  ust.  1  pkt  1  rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  z  dnia
6  kwietnia  2020  r.  w  sprawie  rodzajów,  zakresu  i  wzorów dokumentacji  medycznej  oraz
sposobu  jej  przetwarzania,  oświadczam,  że
upoważniam .........................................................................................................................,

(imię i nazwisko)

nr tel. .............................., zam. .............................. do uzyskiwania informacji o stanie mojego
zdrowia, planowanych i udzielonych mi świadczeniach zdrowotnych.

Administratorem Danych Osobowych jest Zespół Lecznictwa Otwartego Sp z o. o., ul Grunwaldzka 235. Dane  przetwarzane
są w celu ochrony zdrowia, świadczenia usług medycznych. Dane przetwarzane są na podstawie przepisów prawa i przez
okres wymagany przepisami prawa. Posiada Pan/Pani prawo dostępu do treści swoich danych    i do ich poprawiania.  We
wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw związanych z przetwarzaniem
danych prosimy kontaktować się z Inspektorem Ochrony Danych mailowo: daneosobowe@zlo.jaw.pl, pod  nr telefonu 517
091 075 lub w siedzibie Spółki przy ulicy Grunwaldzkiej 235 w Jaworznie,

.......................................
podpis 

mailto:daneosobowe@zlo.jaw.pl


Załącznik nr 2 do Regulaminu udostępniania

 dokumentacji medycznej.

…..................................... Jaworzno, dnia............................
(imię i nazwisko pacjenta

…...........................................
(PESEL/data urodzenia)

OŚWIADCZENIE

Stosownie  do  wymogu  §  8  ust.  1  pkt  2  rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  z  dnia
6  kwietnia  2020  r.  w  sprawie  rodzajów,  zakresu  i  wzorów  dokumentacji  medycznej
oraz  sposobu  jej  przetwarzania,  oświadczam,  że
upoważniam ..........................................................................................................................,

(imię i nazwisko)

nr tel.  ..............................,  zam. ..............................  do uzyskiwania dostępu do dotyczącej
mnie dokumentacji medycznej. Upoważnienie obejmuje prawo do wglądu, uzyskiwania kopii,
wyciągów, odpisów i wydruków dotyczącej mnie dokumentacji medycznej.

Administratorem Danych Osobowych jest Zespół Lecznictwa Otwartego Sp z o.o., ul Grunwaldzka 235. Dane  przetwarzane
są w celu ochrony zdrowia, świadczenia usług medycznych. Dane przetwarzane są na podstawie przepisów prawa i przez
okres wymagany przepisami prawa. Posiada Pan/Pani prawo dostępu do treści swoich danych    i do ich poprawiania.  We
wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw związanych z przetwarzaniem
danych prosimy kontaktować się z Inspektorem Ochrony Danych mailowo: daneosobowe@zlo.jaw.pl, pod  nr telefonu 517
091 075 lub w siedzibie Spółki przy ulicy Grunwaldzkiej 235 w Jaworznie,

.......................................
  podpis 

mailto:daneosobowe@zlo.jaw.pl

