.................................................................................... Potwierdzenie przyjecia wniosku przez poradnig
Nazwisko i imie pacjenta /oddziat/archiwum zaktadowe

(pieczec)

Data

UTOAZONIA e oo e e e s a e
Data ztozenia zamdOwienia
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Prosze o sporzadzenie uwierzytelnionej kopii/odpisu/wyciggu/wydruku/*na informatycznym nosniku danych**
dokumentacji medycznej dot. mojego leczenia znajdujacej sie w:

ZA OKIES O .o e e e (s [ JRPU TSR U RSOOSR USRI

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z aktualnym cennikiem optat za tego typu ustuge, wg ktdrego ureguluje naleznos¢ w wyznaczonym terminie odbioru.
W przypadku nie odebrania zleconej do przygotowania dokumentacji medycznej wnioskodawca zobowiazuje sie do pokrycia kosztéw sporzadzonej kopii na podstawie wystawionej faktury bez
podpisu.***

(data i czytelny podpis wnioskujgcego)

Potwierdzenie odbioru uwierzytelnionej kopii/odpisu/wyciggu/wydruku/*na informatycznym nosniku danych**
dokumentacji medycznej przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego/wnioskujgcego.

(data i czytelny podpis)

(data podpis osoby wydajacej)

*Wtasciwe zakresli¢

**Dotyczy tylko dokumentacji prowadzonej w tej formie.

***Nije dotyczy dokumentacji wydawanej po raz pierwszy.

Klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych oséb wnioskujacych o udostepnienie dokumentacji medycznej.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Specjalistyczny im. Jedrzeja Sniadeckiego w Nowym Saczu, ktdry przetwarza Pani/Pana dane w celu realizacji obowigzkéw i zadar
cigzacych na administratorze, okreslonych w obowigzujgcych przepisach prawa. Petna tre$¢ klauzuli informacyjnej dostepna jest u Administratora Danych oraz na stronie internetowe;j

www.szgitalnowysacz.gl

F/P-DA.I-1/2



http://www.szpitalnowysacz.pl/

