Data i miejscowos

O~

UPOWAZNIENIE JEDNORAZOWE DO WYDANIA DOKUMENTAC]I MEDYCZNE}

Ja nizej podpisany /na:

Nr PESEL upowazniajgcego:

* W przypadku osdb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL: Data urodzenia:

Upowazniam Pana/ Paniq:

Nr PESEL upowaznionego:

*W przypadku osdb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL: Data urodzenia:

do odbioru dokumentacji medycznej* mojej/mojego dziecka/ osoby ubezwtasnowolnionej, ktérej jestem przedstawicielem

ustawowym **

** Imiona i nazwisko dziecka/osoby ubezwtasnowolnionej:

** Nr PESEL dziecka/osoby ubezwtasnowolnionej (dla noworodka, ktérego matka ma nadany numer PESEL —numer

PESEL matki):

Data i podpis osoby przyjmujgcej wniosek Data i podpis osoby sktadajgcej wniosek

* wypehié, jesli dotyczy
** zakresli¢ wasciwe
Podstawa Prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Administratorem danych osobowych jest LUX MED sp. z 0.0. z siedzibq w Warszawie (02-678) przy ul. Szturmowa 2, ktdry przetwarza dane w zakresie Twojego imienia, nazwiska,
numeru PESEL (lub daty urodzenia) oraz jesli ma to zastosowanie nr telefonu i adresu e —mail - w ramach realizacji Upowaznienia jednorazowego do wydania dokumentacji medyczne;j.
Podanie danych jest catkowicie dobrowolne, jednak konieczne dla weryfikacji tozsamosci pacjenta i realizacji zqdania. We wszelkich sprawach zwigzanych z ochrong Twoich danych
mozesz skontaktowad sie z naszym Inspektorem Ochrony Danych dostepnym pod adresem e-mail: daneosobowe@Iluxmed.pl. Z petng tresciq klauzuli obowigzku informacyjnego oraz
przystugujgcymi Ci prawami mozesz zapoznad sie poprzez strone internetowq, w placdwce oraz poprzez kontakt z nami.
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