Zatacznik nr 9 do Polityki Bezpieczeristwa Ochrony Danych Osobowych wraz z Instrukcjg Zarzadzania Systemem Informatycznym
oraz Procedura postepowania w przypadku naruszenia ochrony danych osobowych w Centrum Medycznego Multimed Tadeusz

Jucyk Spétka Jawna

(nazwa jednostki organizacyjnej)

Whiosek pacjenta o udostepnienie dokumentacji medycznej
Ja nizej podpisana/-y niniejszym wnosze o udostepnienie mojej dokumentacji medycznej w formie*:

— kserokopii — odbiér osobisty
— kserokopii przestanej listem poleconym za potwierdzeniem odbioru na adres zamieszkania:

Ustalony termin odbioru dokumentacji (wypefnia CM Multimed): ........... ..o

Upowazniam Centrum Medyczne Multimed Tadeusz Jucyk Spdtka Jawna do wystawienia faktury za pfatng kopie
dokumentaciji oraz jezeli dotyczy - koszty wysytki zgodnie z aktualnie obowigzujgcym cennikiem oraz zobowigzuje sie do
zaptaty naleznosci za fakture w terminie 7 dni od jej otrzymania.

data i miejscowos¢, podpis wnioskodawcy

Zatacznik nr 10 do Polityki Bezpieczeristwa Ochrony Danych Osobowych wraz z Instrukcjg Zarzgdzania Systemem Informatycznym
oraz Procedura postepowania w przypadku naruszenia ochrony danych osobowych w Centrum Medycznego Multimed Tadeusz

Jucyk Spoétka Jawna
Protokoét udostepnienia dokumentacji medycznej

Przekazania danyCh Z€ ZDIOIU ......c.eeiii e e e e e e e et e e e eaeeee e s saaeeeantaeeeaanasee e nneeeeannteeeeae e aentereeean
(nazwa jednostki organizacyjnej)

Niniejszym potwierdzam 0dbiOr ANYCR .........couiiiiiiiii et sttt et s bt e e s be e st e e sneesares

na podstawie zt0Z0NEZO0 WNIOSKU Z AN .....cciiiieicciie ettt et sttt ee e s st e et et s e e sabbeaeeantbaaeessaaessasanaean

Sporzadzono:

Kserokopie dokumentaciji medycznej: stron .............cociiiiiiiiiiiiii KOSZE: e

Kopie przestang listem poleconym za potwierdzeniem odbioru na adres zamieszkania - KOSzt: ...........cccooiiiiiiiii i,

data i miejscowos¢, podpis przekazujgcego data i miejscowos¢, podpis odbierajgcego



