numer karty — wypehia personel

data ztozenia wniosku

WNIOSEK O WYDANIE KSEROKOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
(PROSIMY O WYPEENIENIE DRUKOWANYMI LITERAMI)

Zwracam si¢ z prosbg o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej: (wlasciwe zakreslic)

wlasnej/dziecka/osoby pod opieka prawna;
peinej/czgsciowej w zakresie:

Dane pacjenta:

IMIQ 1 NAZWISKO ..ot

Zamoéwiong dokumentacje medyczng: (wlasciwe zakresli¢/wypetnic)

O Odbiore osobiscie

O Upowazniam do OADIOTU ......uuint e

O Prosze o przestanie na adres (mailowy/zamieszkania®) ..............oooiiiiiiiiiiii e

*W przypadku wystania dokumentacji medycznej pocztq tradycyjng oplata wynosi:
a) 11 zi przesylka krajowa
b) 23 zI zagraniczna

(Podpis osoby przyjmujgcej wniosek) (Podpis osoby sktadajacej wniosek)
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Upowazniam Centrum Medyczne Babka Medica
do przestania wybrana droga pocztowa kserokopii dokumentacji medycznej na nizej wskazany
adres:

Adres e-mail: ... e
(prosimy wpisa¢ adres e-mail)

*W przypadku wybrania drogi mailowej prosimy o podanie numeru telefonu, na ktory zostanie
przestane hasto do dokumentacji: ..........o.oiuiiuii i

Adres pocztowy*:

(prosimy wpisac adres pocztowy)

*W przypadku wyslania dokumentacji medycznej pocztq tradycyjng oplata wynosi:
a) 11 zi przesylka krajowa
b) 23 zl zagraniczna

Jednocze$nie o§wiadczam, iz zrzekam si¢ wszelkich roszczen do Centrum Medycznego Babka
Medica w przypadku wystapienia ewentualnych skutkéw wynikajacych z przestania informacji
o moim stanie zdrowia, wskazang przez mnie powyzej formg korespondencji.

(Data 1 czytelny podpis osoby upowazniajacej) (Podpis pracownika przychodni)

Upowazniam PANG/PANIQ . .............cccueeeeeeieeeieeeie e eieeeieesteesiaeesaeessseesseesnseesaesseesssae s e s e e eees

data urodzenia lub PESEL ........cocciiiiiiiiecce
do odbioru zamoéwionej kserokopii mojej dokumentacji medyczne;.
Zgoda jest jednorazowa.

Zobowiqgzuje si¢ przekazac osobom, ktorych dane wskazatem powyzej informacje, ze ich dane
osobowe w zakresie podanym przeze mnie bedq przetwarzane przez administratora danych
osobowych CM Babka Medica Sp. z o.0. w celu umozliwienia im uzyskania dostepu do mojej
dokumentacji medycznej. Przystuguje im prawo do Zgdania dostepu do swoich danych
osobowych, ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania oraz wyrazenia
sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych. Jezeli uznajq, Ze przetwarzanie danych
osobowych odbywa sie z naruszeniem przepisow prawa, majq prawo ztozyc¢ skarge do organu
nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych. Wiecej informacji znajduje sie
na stronie: https://babkamedica.pl/politykaprywatnosci/.
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