
 
DATA WPŁYWU: …………………….………… 

 
 
WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 
 

WNIOSEK DO: 

Stomatologia Polak Jacek  Polak 
ul. Pokoju 92/49, 43-143 Lędziny, NIP 6342498147, REGON 242726710 

DANE PACJENTA, KTÓREGO DOKUMENTACJA DOTYCZY: 

IMIĘ  

NAZWISKO  

PESEL  

DANE KONTAKTOWE (ADRES, TEL.):  

DANE OSOBY WNIOSKUJĄCEJ O WYDANIE DOKUMENTACJI: 
(wypełnić w przypadku, gdy wnioskodawcą jest inna osoba niż pacjent)  

IMIĘ  

NAZWISKO  

DANE KONTAKTOWE (ADRES, TEL.):  

PODSTAWA PRAWNA UPOWAŻNIAJĄCA WNIOSKODAWCĘ DO ŻĄDANIA DANYCH: 
(proszę wpisać odpowiednio X) 

●​ pacjent/właściciel danych 
●​ przedstawiciel ustawowy pacjenta 
●​ osoba upoważniona przez pacjenta 
●​ inne: …...................................................................................................................... 

 

PRZEDMIOT WNIOSKU - WNIOSKUJĘ O: 
(proszę wpisać odpowiednio X) 

●​ wydanie kserokopii dokumentacji medycznej prowadzonej przez Stomatologię Polak S.C.  

za okres: ……………………………………………………………………………..……… 

●​ udostępnienie dokumentacji medycznej do wglądu za okres: ………………………………. 

 



 

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

●​ inne ……………………………………………………………………………………………….... 

WNIOSKOWANĄ DOKUMENTACJĘ:  
(proszę wpisać odpowiednio X) 

●​ odbiorę osobiście lub odbierze w moim imieniu osoba upoważniona wskazana w 
dokumentacji 

●​ proszę o przesłanie skanu dokumentacji na wskazany adres e-mail:  
 
………………………………………………………………………………………………………. 
Jestem świadomy/świadoma, że plik zostanie zabezpieczony hasłem, a hasło dostępu 
przekazane drogą telefoniczną  

●​ proszę wysłać przesyłką pocztową za potwierdzeniem na adres:  
 
……………………………………….……………………………………………..……… 

●​ odbierze osoba upoważniona: 
 
imię i nazwisko: …………………………………………………………………………… 
 
inna dana osobowa umożliwiająca identyfikację na podstawie dokumentu tożsamości, ​
np seria i numer dokumentu, PESEL itp.  
 
……………………………………….……………………………………………..……… 

 
…………………......................... 
miejscowość, data 

 
…………………......................... 
podpis wnioskodawcy  

 
●​ WNIOSEK ZŁOŻONY TELEFONICZNIE 

 
…………………......................... 
data i podpis pracownika przyjmującego wniosek  

POTWIERDZENIE WYDANIA I ODBIORU DOKUMENTACJI: 
(proszę wpisać odpowiednio X) 

●​ wysłana pocztą na wskazany adres w dniu: ……………………………………….………….. 
●​ wysłana pocztą elektroniczną w dniu: ……………………………………………………...…...  
●​ odebrana osobiście przez pacjenta 
●​ odebrana przez osobę upoważnioną przez pacjenta:  

●​ upoważnienie w dokumentacji medycznej,  
●​ upoważnienie w niniejszym wniosku,  
●​ odrębne pisemne upoważnienie (załączone do wniosku)  

  

 



 

…………………......................... 
miejscowość, data 

…………………......................... 
podpis osoby odbierającej dokumentację   

 
…………………......................... 
data 

 
…………………......................... 
podpis pracownika wydającego dokumentację 

 
 
 
ADNOTACJE/UWAGI: 
 
………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
 
Zgodnie z art. 13 i 14 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 
osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia 
dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych), dalej: RODO, informujemy, że administratorem danych osobowych 
(dalej jako: „Administrator") jest Stomatologia Polak, Jacek Polak, prowadzący działalność gospodarczą, ul. Pokoju 92/49, 43-143 
Lędziny, e-mail: biuro@stomatologiapolak.pl. We wszelkich sprawach związanych z przetwarzaniem danych osobowych przez 
Administratora można uzyskać informację, kontaktując się z Inspektorem Ochrony Danych – Panią Patrycją Hładoń, przesyłając 
informację na adres e-mail: patrycja@informatics.jaworzno.pl lub listownie i osobiście pod adresem siedziby Administratora lub 
telefonicznie pod numerem: 668416144. Obowiązku informacyjnego dopełniono indywidualnie przy pierwszym kontakcie w ramach 
prowadzonej dokumentacji oraz publicznie w siedzibie Administratora.  

 

 


