ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W LASKARZEWIE

ul. Duzy Rynek 32 08-450 Laskarzew

Oswiadczenie pacjenta

Ja, nizej podpisany/a:

M I NAZWISKO: «eniiiiiiie it e e e e et e e sasaseerneanannanens

PE S EL: ettt e e e e e e

Adres zamieszKania: .....c..vivuiiiiiiiiiiiiiii e
niniejszym oswiadczam, ze nie upowazniam zadnej osoby do:

1. Odbioru mojej dokumentacji medycznej, w tym historii choroby i wynikéw badan.
2. Odbioru recept wystawionych na moje nazwisko.

3. Uzyskiwania jakichkolwiek informacji dotyczgcych mojego stanu zdrowia.
Oswiadczenie jest wazne od dnia jego podpisania i obowigzuje do odwotania w formie
pisemnej.

Mi€JSCOWOSE: .oneniriiiiiieeii e

Data: ..o

POdpPis PACENTA: .ouieie e

Klauzula informacyjna (RODO):

Dane osobowe zawarte w niniejszym upowaznieniu sg przetwarzane przez Zaktad Opieki
Zdrowotnej w Laskarzewie, z siedzibg przy ul. Duzy Rynek 32, wytgcznie w celu

realizacji niniejszego upowaznienia, zgodnie z przepisami o ochronie danych osobowych
(RODO) oraz ustawg zdnia 6

listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.



