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Wer. 7 z dnia 01.03.2025r. 

                                                                  OŚWIADCZENIE 

PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO 

osoby małoletniej/ ubezwłasnowolnionej 
 
 

Imię i nazwisko opiekuna 1: ………………………...…………………………………… PESEL/data ur…..……………....………….. 

Dokument tożsamości (rodzaj dokumentu, seria i numer): ……………………………………………………………………………………… 

Adres ……………...……………………………………………………………………………….…Nr telefonu: ………………...................... 

1. Oświadczam, że jestem w rozumieniu prawa: 

 □ opiekunem ustawowym - rodzicem 

 □ opiekunem prawnym dziecka/ podopiecznego*/wychowanka*  (uzupełnić  dane w pkt. 2) 

Imię i nazwisko dziecka/podopiecznego/wychowanka …….….………………………………….………………………….………. 

Data urodzenia/ numer PESEL ………………………………………………………………………..…………………..…………………… 

2. *Dokument potwierdzający powierzenie opieki w przypadku podopiecznego/ wychowanka  
 

………………………………………………………………………………………………………………………………….………………… 
(nazwa dokumentu np. postanowienie sądu opiekuńczego (wymagane jeśli dotyczy) 

 

Miejsce i data wydania/ numer ……………………………………………………………………………………………………………..…... 

Dane opiekuna 2 (jeżeli dotyczy) 

Imię i nazwisko opiekuna 2: ……………………...…………………………………… PESEL/data ur…………………....……… 

Adres ……………...……………………………………………………………………… Nr telefonu: ……………………………... 

Oświadczam, że wszelkie informacje podane w dokumencie są zgodne z prawdą i stanem faktycznym i nie stanowią w jakikolwiek 

sposób naruszenia prawa. 

Oświadczam, że w przypadku podania nieprawdy/ niezgodności przejmuję na siebie pełną odpowiedzialność cywilno- karną. 

 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 
(Miejscowość, data i czytelny podpis przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego) 

……………………………………………………………. 
                                                                                                                                                      Data i podpis osoby przyjmującej oświadczenie 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

           OŚWIADCZAM, ŻE: 
 

□ Upoważniam     □ Nie upoważniam nikogo do:  Dostępu do informacji o stanie zdrowia dziecka/ podopiecznego/ wychowanka 
 

Dane osoby upoważnionej: 
 

1)……………………………………………………………………PESEL………………………..………………Tel:……………..…………… 
                                          (nazwisko i imię osoby upoważnionej)                                                                                                    (osoby upoważnionej) 
 

………………………………………………       …………………………………….…      ……………….……………………………………… 
                        (miejscowość, data)                                                (czytelny podpis dziecka w wieku 16-18 lat)                                    (czytelny podpis rodzica/ opiekuna) 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 OŚWIADCZAM, ŻE:  

 

□ Upoważniam     □ Nie upoważniam nikogo  do:  Dostępu do dokumentacji medycznej dotyczącej stanu zdrowia dziecka/ 

podopiecznego/ wychowanka oraz udzielonych świadczeń zdrowotnych 
 

Dane osoby upoważnionej: 

 
1)……………………………………………………………………PESEL………………………..………………Tel:…………….…………… 
                                          (nazwisko i imię osoby upoważnionej)                                                                                                    (osoby upoważnionej) 
 

………………………………………………       …………………………………….…      ……………….…………………………………… 
                          (miejscowość, data)                                                (czytelny podpis dziecka w wieku 16-18 lat)                                    (czytelny podpis rodzica/ opiekuna) 
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□  WYRAŻAM ZGODĘ          

□  NIE WYRAŻAM zgody na wysyłanie informacji medycznej na poniższy adres mailowy: 

…………………………………………………..……………………………………………………………………..………………………….. 

 

 

Klauzula informacyjna 

dotycząca przetwarzania danych osobowych Pacjentów oraz osób wymienionych w upoważnieniu 

 

1. Administratorem Danych Osobowych jest Centrum Medyczno – Diagnostyczne Sp. z o.o. z siedzibą w Siedlcach, ul. Kleeberga 2, 

08-110 Siedlce.  

2. W sprawach związanych z ochroną danych osobowych należy się kontaktować z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem 

poczty elektronicznej iod@centrum.med.pl.  

3. Administrator Danych Osobowych będzie przetwarzał dane osobowe przez okres 20, 22 lub 30 lat liczonych od daty sporządzenia 

ostatniego wpisu w dokumentacji medycznej stosownie do okresów przechowywania dokumentacji, która była przedmiotem wniosku, 

określonych w art. 29 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.  

4. Pacjentowi oraz osobom upoważnionym/nieupoważnionym przysługuje prawo dostępu do treści ich danych osobowych, ich 

sprostowania, usunięcia niektórych danych oraz trwałego usunięcia danych osobowych po upływie okresu przechowywania.  

5. Podanie danych osób upoważnionych/nieupoważnionych jest dobrowolne, lecz niezbędne do weryfikacji ich tożsamości związanej 

z ochroną wrażliwych danych osobowych Pacjenta przed dostępem osób nieupoważnionych.  

6. Dane osobowe mogą być udostępniane uprawnionym podmiotom publicznym zgodnie z przepisami prawa.  

7. Dane osobowe nie będą przetwarzane w celach marketingowych bez wyraźnej zgody i nie będą przetwarzane w sposób 

zautomatyzowany, w tym również w formie profilowania.  

8. Dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.  

 

Informacja dla Pacjenta 

1. Pacjent ma prawo do upoważnienia do jego dokumentacji medycznej dowolnej liczby osób.  

2. Pacjent ma prawo do odwołania upoważnienia w dowolnym momencie.  

3. Pacjent ma prawo do nieupoważnienia żadnej osoby do jego dokumentacji medycznej oraz do wskazania osób, którym jego 

dokumentacja medyczna nie będzie udostępniana. 

 

 
 
 


