Centrum Medyczno-Diagnostyczne Sp. z 0.0.
Siedziba: ul. Kleeberga 2; 08-110 Siedlce

] F-2/1S-1/PS-1
OSWIADCZENIE
PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO CENTRUM
osoby matoletniej/ ubezwlasnowolnionej
Imie i nazwisko opiekuna 1: ... PESEL/data ur..........cocoevvvvvviieec
Dokument tozsamoS$Ci (rodzaj dOKUMENtU, SEFIA I MUMET): .......vvveeesierieeee et e e e et e e s ettt e e e e et e e e e e et e e e s etaaaeeeeeaaeeeeeseaaeeeaans
AGIES ... Nrtelefonu: ......cccooevviiiiees

1. Oswiadczam, ze jestem w rozumieniu prawa:
O opiekunem ustawowym - rodzicem
o opiekunem prawnym dziecka/ podopiecznego*/wychowanka® (uzupetni¢ dane w pkt. 2)

Imie i nazwisko dziecka/podopiecznego/WyChOWaNKa ....................c..ccooiiiiiiiiicccce e
Data urodzenial/ NUMET PESEL ........c.ooii ettt ettt

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

(nazwa dokumentu np. postanowienie sadu opiekuriczego (wymagane jesli dotyczy)
Migjsce i data WyYdanial MUMET ...........cuiiiiiiicce ettt e,
Dane opiekuna 2 (jezeli dotyczy)
Imig i NazWiSKO OPIEKUNE 2: ........coiiiiiiiiiii e PESEL/data ur............cccoovvvvveeeennnns
AGIES ... Nrtelefonu: .....cooeeeeeiii,

Oswiadczam, ze wszelkie informacje podane w dokumencie sq zgodne z prawdg i stanem faktycznym i nie stanowig w jakikolwiek
SposOb naruszenia prawa.
Os$wiadczam, Zze w przypadku podania nieprawdy/ niezgodno$ci przejmuje na siebie petng odpowiedzialno$¢ cywilno- karna.

Data i podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie

OSWIADCZAM, ZE:
0 Upowazniam [ Nie upowazniam nikogo do: Dostepu do informacii o stanie zdrowia dziecka/ podopiecznego/ wychowanka

Dane osoby upowaznionej:

L) TSSO PPPRRUPPPR PESEL.........oooiiieieeeeee e, Teliie s
(nazwisko i imie osoby upowaznionej) (osoby upowaznionej)
(miejscowo$¢, data) (czytelny podpis dziecka w wieku 16-18 lat) (czytelny podpis rodzica/ opiekuna)
OSWIADCZAM, ZE:

O Upowazniam [ Nie upowazniam nikogo do: Dostepu do dokumentaciji medycznej dotyczacej stanu zdrowia dziecka/
podopiecznego/ wychowanka oraz udzielonych $wiadczen zdrowotnych

Dane osoby upowaznionej:

et e ———— PESEL........cooiiiiieeee e Teliiee,
(nazwisko i imie osoby upowaznionej) (osoby upowaznionej)
(miejscowo$¢, data) (czytelny podpis dziecka w wieku 16-18 lat) (czytelny podpis rodzica/ opiekuna)

Wer. 7 z dnia 01.03.2025r.



Centrum Medyczno-Diagnostyczne Sp. z 0.0.
Siedziba: ul. Kleeberga 2; 08-110 Siedlce

F-2/1S-1/PS-1

CENTRUM

[] WYRAZAM ZGODE

] NIE WYRAZAM zgody na wysytanie informacji medycznej na ponizszy adres mailowy:

Klauzula informacyjna

dotyczaca przetwarzania danych osobowych Pacjentéw oraz oséb wymienionych w upowaznieniu

1. Administratorem Danych Osobowych jest Centrum Medyczno — Diagnostyczne Sp. z 0.0. z siedzibg w Siedicach, ul. Kleeberga 2,
08-110 Siedlce.

2. W sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych nalezy sie kontaktowa¢ z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem
poczty elektronicznej iod@centrum.med.pl.

3. Administrator Danych Osobowych bedzie przetwarzat dane osobowe przez okres 20, 22 lub 30 lat liczonych od daty sporzadzenia
ostatniego wpisu w dokumentacji medycznej stosownie do okreséw przechowywania dokumentaciji, ktéra byta przedmiotem wniosku,
okre$lonych w art. 29 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

4. Pacjentowi oraz osobom upowaznionym/nieupowaznionym przystuguje prawo dostepu do tresci ich danych osobowych, ich
sprostowania, usunigcia niektorych danych oraz trwatego usunigcia danych osobowych po uptywie okresu przechowywania.

5. Podanie danych oséb upowaznionych/nieupowaznionych jest dobrowolne, lecz niezbedne do weryfikacji ich tozsamo$ci zwigzane;
z ochrong wrazliwych danych osobowych Pacjenta przed dostepem 0séb nieupowaznionych.

6. Dane osobowe moga by¢ udostepniane uprawnionym podmiotom publicznym zgodnie z przepisami prawa.

7. Dane osobowe nie bedg przetwarzane w celach marketingowych bez wyraznej zgody i nie beda przetwarzane w sposob
zautomatyzowany, w tym réwniez w formie profilowania.

8. Dane osobowe nie bedg przekazywane do paristwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej.

Informacja dla Pacjenta
1. Pacjent ma prawo do upowaznienia do jego dokumentacji medycznej dowolnej liczby 0s6b.
2. Pacjent ma prawo do odwotania upowaznienia w dowolnym momencie.
3. Pacjent ma prawo do nieupowaznienia zadnej osoby do jego dokumentacji medycznej oraz do wskazania 0sob, ktdrym jego

dokumentacja medyczna nie bedzie udostgpniana.

Wer. 7 z dnia 01.03.2025r.



