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(Nr karty — uzupetnia personel)

OSWIADCZENIE

1. Woyrazam zgode/nie wyrazam zgody na udostepnienie informacji o stanie mojego zdrowia
i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych.

2. UpoWazniam Pana/Panig .....ccceeeecueeeiiieeeeieeeeieeeeeteeeeteeeeteeeetteeeteeeeeteeeeeteeeeeteeesesaesaeesesnetens
data Urodzenia IUD PESEL .....o.viiiieii ettt e e e aee e s seab e e sve e e saveeesaneeens
do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych.

Nr telefonu 0SObY UPOWAZNIONE]: c.c...uiiieiiie ettt e e et e e e st et e e s e ete e eaas

3. UPoWazniam Pana/Panig .....ccceeeeueeeiireeiiieeeeiteeeeeteeeeiteeeeeteeeetteeeetesesbaeeeeteeeeeaseeensneennaneens
data urodzenia [UD PESEL .........oei ittt et e eee et er s

do odbioru kserokopii mojej dokumentacji medycznej.

Zobowiqzuje sie przekaza¢ osobom, ktérych dane wskazatem powyzej informacje, ze ich dane osobowe
w zakresie podanym przeze mnie bedq przetwarzane przez administratora danych osobowych CM Babka Medica
Sp. z 0.0. w celu umozliwienia im uzyskania dostepu do mojej dokumentacji medycznej. Przystuguje im prawo do
zqdania 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, majg prawo ztozy¢ skarge do organu nadzorczego —
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych. Wiecej informacji znajduje sie na  stronie:
https://babkamedica.pl/polityka-prywatnosci/.

data oraz czytelny podpis pacjenta/ki
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