‘\E'\-" 4 Szpital Barlinek spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia

BARLINEK Ul. Szpitalna 10, 74-320 Barlinek

r

\{ J
ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH PACJENTA ZPO
(przez pelnomocnika lub opiekuna prawnego)

Ja, nizej podpisany/a:

Imi¢ i nazwisko petnomocnika/opiekuna prawnego:

Seria 1 NUMET AOWOAU T0ZSAIMIOSCI: . uutttt ittt ettt ettt ettt e et et ettt e et e et et e et et e e e e eeeean

AdIES ZAMIESZKANIA: ... ottt

dzialajac jako pelnomocnik /opiekun prawny pacjenta:

Imi¢ 1 NAZWISKO PACTENta: ... .ottt
Data UrOAZENIa: ... .eee et

Adres zamieSZKaANIA: ......oiii i

na podstawie udzielonego mi pelnomocnictwa zdnia ..................coeoiill r.
(w zalaczeniu), niniejszym wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych pacjenta przez:

Szpital Barlinek Sp. z 0.0. Zaktad Pielegnacyjno-Opiekunczy

z siedzibg w Barlinku przy ulicy Szpitalnej 10,

NIP: 5971730494 REGON: 000304556

w celach zwigzanych z:

- udzielaniem §wiadczen zdrowotnych i opieka dlugoterminowa,

- prowadzeniem i archiwizowaniem dokumentacji medycznej,

- spetnieniem obowigzkéw wynikajacych z przepisow prawa,

- kontaktowaniem si¢ z rodzing lub przedstawicielem pacjenta w sprawach zwigzanych z opieka.

Oswiadczam, ze:

- zostalem/am poinformowany/a o prawie dostepu do danych, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania, cofnigcia
zgody i wniesienia skargi do organu nadzorczego (UODO),

- zgoda moze by¢ w kazdej chwili cofnigta, z zastrzezeniem skutkéw prawnych jej wcze$niejszego obowigzywania,
- przedstawione pelnomocnictwo pozostaje w mocy i nie zostato odwotane.
Data: ..........c.oeeeeee. r. Podpis petnomocnika: .............oeiiiiiii

Zalacznik:

1. Pelnomocnictwo pacjenta z dnia .............coceeiienenan.. r.

Podpis i piecze€ 0soby przyjmujace] Zgode: ..... ..ot



