DATA WPLYWU: ...

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

WNIOSEK DO:

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

DANE PACJENTA, KTOREGO DOKUMENTACJA DOTYCZY:

IMIE

NAZWISKO

PESEL

DANE KONTAKTOWE (ADRES, TEL.):

DANE OSOBY WNIOSKUJACEJ O WYDANIE DOKUMENTACJI:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawca jest inna osoba niz pacjent)

IMIE

NAZWISKO

DANE KONTAKTOWE (ADRES, TEL.):

PODSTAWA PRAWNA UPOWAZNIAJACA WNIOSKODAWCE DO ZADANIA DANYCH:
(prosze wpisa¢ odpowiednio X)

pacjent/wtasciciel danych

przedstawiciel ustawowy pacjenta

osoba upowazniona przez pacjenta

] ] = PP

PRZEDMIOT WNIOSKU - WNIOSKUJE O:
(prosze wpisa¢ odpowiednio X)

e wydanie kserokopii dokumentacji medycznej prowadzonej przez Stomatologie Polak S.C.
ZA ORI, . i

e udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu za okres: ..o,

Y+
i3
+t 4 STOMATOLOGIA POLAK Ledziny, ul. Pokoju 92
t‘ + Centrum stomatologii rodzinnej 9 www.stomatologiapolak.pl e 5’I 2 999 1 34
PCLAK i estetycznej e-mail: kontakt@stomatologiapolak.pl

STOMATOLOGIA



WNIOSKOWANA DOKUMENTACJE:
(prosze wpisa¢ odpowiednio X)

e odbiore osobiscie lub odbierze w moim imieniu osoba upowazniona wskazana w
dokumentacji
e prosze o przestanie skanu dokumentacji na wskazany adres e-mail:

Jestem Swiadomy/swiadoma, ze plik zostanie zabezpieczony hastem, a hasto dostepu
przekazane drogg telefoniczng
e prosze wystaé przesytkg pocztowg za potwierdzeniem na adres:

e odbierze osoba upowazniona:
MG I NAZWISKO: et e e e e a e aaaaaas

inna dana osobowa umozliwiajgca identyfikacje na podstawie dokumentu tozsamosci,
np seria i numer dokumentu, PESEL itp.

miejscowos$c, data podpis wnioskodawcy

e WNIOSEK ZLOZONY TELEFONICZNIE

data i podpis pracownika przyjmujgcego wniosek

POTWIERDZENIE WYDANIA | ODBIORU DOKUMENTACJI:
(prosze wpisa¢ odpowiednio X)

e wystana pocztg na wskazany adres W dniU: .........ooouiuininiii e
e wystana pocztg elektroniczng w dniu: ... ... i,
e odebrana osobiscie przez pacjenta
e odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
e upowaznienie w dokumentacji medycznej,
e upowaznienie w niniejszym wniosku,
e odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku)
gy
£ Centrum stomatologi rodzinne] Q wostomatologiapalakp ® 512999134
POLAK i estetycznej e-mail: kontakt@stomatologiapolak.pl
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miejscowos$¢, data

podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

data podpis pracownika wydajgcego dokumentacje
ADNOTACJE/UWAGI:

Zgodnie z art. 13 i 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzadzenie o ochronie danych), dalej: RODO, informujemy, ze administratorem danych osobowych
(dalej jako: ,Administrator") jest Stomatologia Polak, Jacek Polak, prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza, ul. Pokoju 92/49, 43-143
Ledziny, e-mail: biuro@stomatologiapolak.pl. We wszelkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych przez
Administratora mozna uzyska¢ informacje, kontaktujgc sie z Inspektorem Ochrony Danych — Panig Patrycjg Htadon, przesytajgc
informacje na adres e-mail: patrycja@informatics.jaworzno.pl lub listownie i osobiscie pod adresem siedziby Administratora lub
telefonicznie pod numerem: 668416144. Obowigzku informacyjnego dopetniono indywidualnie przy pierwszym kontakcie w ramach
prowadzonej dokumentacji oraz publicznie w siedzibie Administratora.
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