UPOWAZNIENIE DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

UPOWAZNIAM do uzyskania mojej dokumentacji medycznej z tutejszego Zaktadu Opieki

Zdrowotnej osobe/ organizacje:
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NIE UPOWAZNIAM nikogo do uzyskania mojej dokumentacji medyczne;j

UPOWAZNIAM do informowania 0 moim stanie zdrowia i udzielanych mi $wiadczeniach
medycznych przez tutejszy Zaktad Opieki Zdrowotnej osobe/ organizacje:
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NIE UPOWAZNIAM nikogo do informowania o Moim stanie zdrowia i udzielanych mi

Swiadczeniach medycznych

Data i podpis

Informuje¢, ze administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Eskulap Sp. z 0.0. Dane przetwarzane sg na podstawie
art. 9 ust. 1 lit. i ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z 27 kwietnia 2016 r., dalej RODO w celu
wylacznie udostepnienia dokumentacji. Administrator nie udostepnia danych, ani nie przekazuje danych do panstwa
trzeciego/organizacji migdzynarodowej. Dane osobowe bedg przechowywane w czasie niezb¢dnym do zrealizowania
celu. Osobie, ktorej dane dotycza, przystuguje prawo dostepu do swoich danych, ich poprawiania, sprostowania,
usunigcia, ograniczenia przetwarzania, przeniesienia oraz wniesienia skargi do organu nadzorczego. Dane nie beda
podlega¢ zautomatyzowanemu przetwarzaniu, w tym profilowaniu. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezb¢dne do
realizacji wskazanego wyzej celu.



