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OSWIADCZENIE O ZEZWOLENIU NA PRZEPROWADZENIE BADANIA/
UDZIELENIE SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO ORAZ
ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH DZIECKA

Jako /przedstawiclel ustawowy/ oplekun faktyczny/sad oplekuticzy/*

zezwalam na /przeprowadzenie badanla/ udzielenie $wiadczenla zdrowotnego/* przez Samodzlelny
Publiczny Miejsko-Gminny Zaktad Oplekl Zdrowotne], ul. Micklewicza 4, 38-200 Jasto, w postacl
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oraz wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dzlecka w systemach Informatycznych
Swiadczeniodawcy | ptatnika.

Data | pc;dpls
(* Uwaga - nlepotrzebne skreslic)

Zgodnle z Ustawa z dnla 6 listopada 2008 r, o prawach pacjenta | Rzeczniku Praw Pacjenta | Ustawa z dnla 29
slerpnla 1997 r. o ochronle danych osobowych

UPOWAZNIENIE OSOBY BLISKIEJ DO UZYSKIWANIA INFORMACJII O STANIE
ZDROWTIA DZIECKA I UDZIELONYCH SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH
ORAZ DO UZYSKIWANIA DOKUMENTACIY

- Oéwiadczam, 1z /do otrzymywanla Informacil na temat stanu zdrowla dzlecka | udzielonych mu
$wiadczenlach zdrowotnych/ oraz /do uzyskiwania dokumentacjl medycznej (takze w przypadku
émlercl)/* upowazniam nastgpujaca osobe:

IMIQ I NAZWISKO i bbb e 00 s SRS
Adres zamleszKania  sisinemeassisssnen st e bbb s ORIV LSS RSB TS
NUMBFAOWOGU  iiiimrseiionnsdirseis v s sdonisinns b i iaaies siayisdsn s onsvwsi vonsnaion fonsoin na——
Telafon KONEAKEOWY o it L RS e e E 11
SEODIEH DOKPEWIBHIEEWE  oiwierusiinyentiivssvitiisssrinssapmsnsas ivaiis oriaisos sovansso i vrsa ertstnirssasas e

Il I RAZWISKE: ereninnr i s R R S T NN GO T S S
Qe ZAMTTIESZIANTE v vedvndioviiissvos oo ioessisiassorosss 603 a7 sa it asmra on et sV EsTF LR #A0R91 04 900K KO REVEYSTA ERERS s
NURBE OWOMU s s s i s imasin s s (oisans 1 o Eh e Vs o4 oo VR o e 80
TEIEFON KONEAKEOWY. eiaivemmmiisesiosimnies cbidsmsk s i 00aes s ior ssEsssv psass smm s s 54 01501 w88 484
Stoplen pOKESWIGHASEWA,  wuisiisiiiiruiivveis iissosiiosedisi st nosstis uasiibss 50 o be e s vicons AR

- O$wladczam, 1z nle udzielam upowaznlenla /do przekazywanla komukolwlek Informacji o stanle
zdrowla dziecka | o udzielonych mu éwladczenlach zdrowotnych (z wylaczeniem upowaznieri
ustawowych)/ oraz /do odbloru dokumentacjl medycznej/*.

Data | podpls
(* Uwaga - nlepotrzebne skreslic)
Zgodnle z Rozporzadzenlem Ministra Zdrowla z dnla 9 listopada 2015 r. w sprawle rodzajéw, zakresu | wzordw
dokumentacjl medycznej oraz sposobu jej przetwarzania




