Upowaznienie Pacjenta do odbioru dokumentacji medycznej
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Do odbioru dokumentacji medycznej.

(data i podpis pacjenta)

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

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Specjalistyczny im. J. Sniadeckiego w Nowym Saczu, ktéry
przetwarza Pani/Pana dane w celu realizacji obowigzkéw i zadan cigzagcych na Administratorze, okreslonych w
obowigzujgcych przepisach prawa. Petna tres¢ klauzuli informacyjnej dostepna jest u Administratora Danych oraz na stronie
internetowej www.szpitalnowysacz.pl
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