Zatgcznik nr 1 — Do zarzqdzenia nr 9/2018
SP Z0OZ MSWiA w Gdansku ul. Kartuska 4/6, 80-104 Gdansk

Gdansk, dnia .............oooeuueenl.

WNIOSEK NR ..........ccciiiieees /20.........
H 0 wydanie kserokopii, wyciggu, odpisu dokumentacji medycznej
o wglad do dokumentacji medycznej
1. Dokumentacja medyczna dotyczy Pacjenta

Imi¢ i Nazwisko

AAIeS ZamMIESZKANIA ..ot e,

PESEL

Numer telefonu kontaktowego ...........c.ooviiiiiii e
2. Rodzaj dokumentacji medycznej
e podac nazw¢ poradni/oddziatu

e poda¢ date¢ z jakiego okresu

3. Whnioskodawca*)

Imi¢ 1 Nazwisko

AAIES ZamMiBSZKANIA oottt e,

PESEL
4. Wnhnioskuje o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej okreslonej w
punkcie 2 i zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztow jej wykonania zgodnie

z cennikiem obowigzujacym w SP ZOZ MSWiA w Gdansku.

(czytelny podpis wnioskodawcy)

Zatgcznik nr 1 — Do zarzqdzenia nr 9/2018
SP ZOZ MSWiA w Gdansku ul. Kartuska 4/6, 80-104 Gdansk

* wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawca zwraca sie o udostepnienie dokumentacji jako
przedstawiciel ustawowy pacjenta lub z upowaznienia pacjenta

Gdansk, dnia ................oo Ll

WNIOSEK NR ..........oooviiiieens J20.........
H o wydanie kserokopii, wyciggu, odpisu dokumentacji medycznej
o wglad do dokumentacji medycznej
1. Dokumentacja medyczna dotyczy Pacjenta

Imi¢ i Nazwisko

AAreS ZamieSzZKaNIA ..ottt

PESEL

Numer telefonu Kontaktowego ...........c.ooviiiiiiii e
2. Rodzaj dokumentacji medycznej
e podac¢ nazwe poradni/oddziatu

e podac date z jakiego okresu

3. Whnioskodawca*)

Imie 1 Nazwisko

AAreS ZamieSzZKaNIA ..ottt e,

PESEL
4. Wnioskuj¢ o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej okre§lonej w
punkcie 2 1 zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztow jej wykonania zgodnie

z cennikiem obowigzujacym w SP ZOZ MSWiA w Gdansku.

(czytelny podpis wnioskodawcy)

* wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawca zwraca sig o udostgpnienie dokumentacji jako
przedstawiciel ustawowy pacjenta lub z upowaznienia pacjenta



Potwierdzenie udostepnienia

Tozsamo$¢ osoby odbierajacej kserokopie dokumentacji medyczne;j
zweryfikowano na podstawie dokumentu ze zdjeciem

( podpis osoby weryfikujacej)
TOSC SrON ...eveveiiiiiiieieeeceee e .

Whiesiono optate ( gotowka / przelewem / nie podlega optacie )**

W WYSOKOSCI ..uveee e 24

Zgodnie art. 23 ust. 1 pkt. 1 oraz art. 27 ust. 2 pkt. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997
r. 0 ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz. 926
ze zm.), wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych do celow
ewidencjonowania udostgpnienia dokumentacji medycznej. Zgodnie z art. 24 ust. 1
ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych informuje, iz:
- administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:

SP Z0Z MSWiA w Gdansku, ul. Kartuska 4/6, 80-104 Gdansk;
- Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu ewidencjonowania
udostgpnienia dokumentacji medycznej i nie beda udostepniane nieuprawnionym
podmiotom bez Pani / Pana zgody,
- posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,
- podanie danych osobowych jest dobrowolne / obowigzkowe w zakresie
wymaganym przepisami prawa.

Potwierdzenie udost¢pnienia

Tozsamos$¢ osoby odbierajacej kserokopie dokumentacji medycznej
zweryfikowano na podstawie dokumentu ze zdjeciem

(podpis osoby weryfikujace)
TIOSE StON ..o e
Whiesiono opftate ( gotowka / przelewem / nie podlega optacie )**

W WYSOKOSCI . ..uveeee i zt

Zgodnie art. 23 ust. 1 pkt. 1 oraz art. 27 ust. 2 pkt. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997
r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz. 926
ze zm.), wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych do celow
ewidencjonowania udostepnienia dokumentacji medycznej. Zgodnie z art. 24 ust. 1
ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych informuje, iz:
- administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:

SP Z0Z MSWIA w Gdansku, ul. Kartuska 4/6, 80-104 Gdansk;
- Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu ewidencjonowania
udostgpnienia dokumentacji medycznej i nie b¢da udostgpniane nieuprawnionym
podmiotom bez Pani / Pana zgody,
- posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,
- podanie danych osobowych jest dobrowolne / obowigzkowe w zakresie
wymaganym przepisami prawa.

(czytelny podpis osoby odbierajacej)

(data, podpis osoby wydajacej)

(czytelny podpis osoby odbierajacej)

(data, podpis osoby wydajacej)

** niepotrzebne skresli¢ ** niepotrzebne skresli¢



