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Miejscowos¢ i data Podpis wnioskodawcy

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnoscii ochrony danych osobowych akceptuje tryb udostepniania dokumentacji medycznej przewidziany
w art. 26 i 27 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjentai/lub RODO.

Whniosek zostanie rozpatrzony przez Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr. Jana Biziela bez zbednej zwtoki, zgodnie z kolejnosciq jego wptywu do jednostki. W
przypadku, gdy po dokumentacje medyczng pacjenta zwraca sie osoba nieupowazniona w dokumentacji, wéwczas jest ona zobowiqgzana przedstawic
pisemne upowaznienie od pacjenta, ktére nalezy dotqczyé do wniosku. Szpital nie pobiera optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej po raz
pierwszy w zqdanym zakresie.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr. J. Biziela w Bydgoszczy, ktdry przetwarza Pani/Pana dane w celu
realizacji obowiqzkdéw i zadan cigzqcych na Administratorze, okreslonych w obowiqzujqcych przepisach prawa. Petna wersja klauzuli informacyjnej do-
stepna jest u Administratora Danych na stronie internetowej www.biziel.umk.pl



