NAZWISKO v Imie

PROSIMY WYPELNIAC DRUKOWANYMI LITERAMI

NP PESEL o sammmmansmmmsmis o sssssasssesones

INFORMACJA DLA PACJENTOW

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r{Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuje, iz:

1)

2)

3)

8)
9)

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Endomed Janusz RomarioWski
Spotka Jawna, ul Jana Kilifiskiego 6. 26-610 ’

kontakt z Inspektorem Ochrony Danych - Barttomiej Kida e-mail:
bodo.radom@gmail.com

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu Swiadczenia usiug
medycznych- na podstawie Art. 8 ust. 1 lit. ¢ ogolnego rozporzgdzenia o ochronie
danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz na podstawie Art. 9 ust.1 lit. h
ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r
odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytacznie podmioty uprawnione do
uzyskania danych osobowych na podstawie przepisow prawa

Pani/Pana dane oscbowe przechowywane beda przez okres 5 -30 lat w zaleznosci
od rodzaju danych i $wiadczonych ustug

posiada Pani/Pan prawo do zgdania od adminisiratora dostepu do danych
osobowych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania

ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego —Prezesa Urzedu
QOchrony Danych Osobowych ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa

podanie danych osobowych jest obligatoryjne na mocy przepisu prawa

Pana/Pani dane oscbowe nie sg przekazywane do panstw trzecich

10} Pana/ Pani dane osobowe nie s3 przetwarzane w sposob zautomatyzowany.

data i podpis Pacjenta



1. Upowazniam do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielanych
swiadczeniach zdrowotnych oraz do uzyskiwania dokumentacji medycznej.

R ..-.-.x-.-.-.---..--.--.-u.---..-----.-----------.-----.----..-..---o

{imie 1 nazwisko osoby upowaznionej oraz dane umoZliwiajgce kontakt z ig osobg)

........ ......------.x...-..-.....--.;--...--.-----..-.-----------.—-.-....--...s

2. Nie upowazniam nikogo.

(podpis pacjenta iub opiekuna )



