Zatacznik nr 9
do Polityki Bezpieczeristwa Przetwarzania
Danych Osobowych w SPZOZ SPR

............................................................ Nowy S3cz, dnia.....cccuereeeeceeecereerireene e
Imie i nazwisko
Adres zamieszkania
PESEL
Dowdd tozsamosci
Dyrektor

SPZ0Z - Sadeckiego Pogotowia Ratunkowego
w Nowym Sgczu

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medyczne;j

Zwracam sie z pro$bg o wydanie mi kopii*/ wyciggu*/ odpisu*/ dokumentacji medycznej petnej*/ czeSciowej*
uwierzytelnionej*/ nie uwierzytelnionej*

oL Toj =] 01 - OO OO OO OO PO PO OPOTRUPRPRRON
sporzgdzonej w SPZOZ- Sgdeckim Pogotowiu Ratunkowym w Nowym Sgczu w okresie

Oswiadczam, iz ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje tryb
udostepniania dokumentacji medycznej oraz pokryje w catosci koszt wykonania powyzszej dokumentacji
stosownie do: ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz.U.2021.711 z pdzn. zm.).

oraz ustawy z dnia 6 listopada 2008 o Prawach Pacjenta i Rzecznika Praw (t.j. Dz.U.2020.849 z pdzn.zm.).

* niepotrzebne skresli¢

(Podpis wnioskodawcy)

Potwierdzenie odbioru

Potwierdzam odbidr kserokopii*/ wyciggu*/ odpisu*/ dokumentacji medycznej W dni.......c.coeveeeveeereeecverevrenns

(Podpis pracownika Sagdeckiego Pogotowia Ratunkowego) (Podpis odbierajacego)



