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

............................................................ Nowy S3cz, dnia.....c.cceceeuevenerceieeneecine

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

PESEL

Dowdd tozsamosci
Dyrektor
SPZOZ - Sadeckiego Pogotowia Ratunkowego w
Nowym Saczu

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Zwracam sig z prosbg o wydanie mi / kopii*/ wyciggu*/ odpisu*/ dokumentacji medycznej petnej*/
czesciowej*/ uwierzytelnionej*/ nie uwierzytelnionej*/ z wynikami badarn*/ bez wynikéw badari*/

o7 o] [T | & Er Tt e S A g e SR S s by Sl RS N S R et O s
sporzadzonej w tutejszym SPZOZ- Sadeckim Pogotowiu Ratunkowym w Nowym Saczu w okresie

Oswiadczam, iz ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje tryb
udostepniania dokumentacji medycznej oraz pokryje w catosci koszt wykonania powyiszej dokumentacji
stosownie do: ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz.U.2018.160 z pézn. zm.).

oraz ustawy z dnia 6 listopada 2008 o Prawach Pacjenta i Rzecznika Praw (t.j. Dz.U.2017.1318 z pézn.zm.).
* niepotrzebne skreéli¢
(Podpis wnioskodawcy)

Potwierdzenie odbioru

Potwierdzam odbiér / kserokopii*/ wyciggu*/ odpisu*/ dokumentacji medycznej w dniu

(Podpis pracownika Sadeckiego Pogotowia Ratunkowego) (Podpis odbierajgcego)

Strona6z7



Zatacznik nr 1

do zarzadzenia Nr 4/2018
Dyrektora SPZOZ

Sadeckie Pogotowie Ratunkowe
w Nowym Sgczu

z dnia 31 stycznia 2018 r

(miejscowosc, data)

Upowaznienie do wydania dokumentacji medycznej

Upowazniam Pana/Pania (Prosze wypetnié¢ drukowanymi literami)

..................................................................................................................................... (Imie i nazwisko)
legitymujgcego/cej sie dokumentem tOZSaMOSCI Nl....c.ccveeveereeeeieieesieeeeseeseseeseesesesseees do odbioru
kserokopii/wyciggu/odpisu dokumentacji MEAYCZNE].........ccceeueeeueieereirereeieseeeessereseeseeseeseeseesenas (Imie

(data i podpis osoby upowazniajacej)
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