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NZOZ Wielospecjalistyczna
Przychodnia ,,Bartodzieje” Sp. z o.0.
ul. Koszaliriska 7

85-714 Bydgoszcz

Zakres danych:

nr telefonu KomOTKOWEEO ......c.oevveeeucurucccucnecs

adres e-mail . Bt e

adres do korespondengii .......... o ERN— . ........ s s P R S A AR S

Os$wiadczenie
Upowazniam / nie upowazniam

900 00000000000000000000000000000000000000000000000000060a0000000000000000000008000000000000000000000000400000000000000000000000000000000050000000000000000000000¢

©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 00000000000000000000000000000000000000000900000000000000000000000000000000000

O do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i-udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych,

O do uzyskiwania wgladu, odplsu lub kopii dokumentacji medyczne;j,

O do odbioru recept lub zlecefi wystawionych w ramach realizacji mojego prawa do $wiadczen,
zgodnie z art. 42 ust. 2 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodzie lekarza i lekarza dentysty.

Upowaznienie jest wazne:

0 jedioriowWOWdnil..........b L
O zamojego zycia*

O po mojej Smierci*

0 do odwolania*

*  Zanaczy¢ whadciwe

M Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010.1. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania.

Upowaznienie jest wazne we wszystkich poradmach NZOZ Wlelospecjahstyczna Przychodnia
.Bartodzieje” Sp. z o.0. :

......................................................................

(datai czytelny podpis pacjenta)



Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Ja nizej podpisany, wyrazam zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporzadzenia Paﬂg@éstkiego

i Rady EU 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r., tzw. RQ ;‘W bR zgod¢ na
przetwarzanie i zbieranie moich danych osobowych przez 1&8 ah A‘c"ngOgél e

g Pora oszcz, ul. Kmsz.a“lm 565.06-14
85-714 Bydg.w‘a 59/365-06-26W 5

......... ; ......‘..._.............................................................................Rew 3R 7.2...REG\O.N......'.................-...
(nazwa i adres placswki medycznej}\P 554-25;3;:582 001

W celu komunikacji korzystania z ushig medycznych oraf i Gtrzymywanie za posrednictwem

telﬁfi) "vasmérkwej, poczty elektronicznej oraz Poczty Polskiej informacji dot. planowanych
w1zyt,8g aR LS A Trhedn

_ {ik8EHbadan, jak réwniez informacji o medycznej dziatalnosci
Poradnia Ogéina : - .
e 85-714 Bydgoszcz, ul. Koszalinska 7

b 28 1 : % p
NiP 554.25.35. 72, GON 0 80 {nazwa placéwki medycznej)
Vil BOD I:EES.2 OO’IRE S RO

.................................................

Jednoczesnie o$wiadczam, ze. moja zgoda spenia wszystkie warunki, o ktérych mowa w art. 7
RODO, tj. Przystuguje mi mozliwosé jej wycofania w kazdym czasie: zapytanie 0 zgode Zostalo mi
przedstawione w wyraznej i zrozumiatej formie oraz poinformowano mnie o warunku mozliwosci
Jjej rozliczalnoéci. Zostalem réwniez poinformowany o celu zbierania danych, dobrowolnosci

podania, prawie wgladu i mozliwosci ich poprawiania oraz ze dane te nie bedg udestgpniane innym
podmiotom. .

......................................................................

(data i czytelny podpis pecjenta)

* Rozporzadzenie Pariamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 . w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwn;z\m z

przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o
ochronie danych 0sobowych).



