Zatacznik nr 9 do Polityki Bezpieczeristwa Ochrony Danych Osobowych wraz z Instrukcjg Zarzadzania Systemem Informatycznym
oraz Procedurg postepowania w przypadku naruszenia ochrony danych osobowych w Centrum Medycznego Multimed Tadeusz
Jucyk Sp.z.0.0.

(nazwa jednostki organizacyjnej)

Whiosek pacjenta o udostepnienie dokumentacji medycznej
Ja nizej podpisana/-y niniejszym wnosze o udostepnienie mojej dokumentacji medycznej w formie*:
— kserokopii — odbior osobisty
— kserokopii przestanej listem poleconym za potwierdzeniem odbioru na adres zamieszkania:

Ustalony termin odbioru dokumentacji (wypetnia CM MUultimed): ................oooiii e

Upowazniam Centrum Medyczne Multimed Tadeusz Jucyk Sp.z.0.0. do wystawienia faktury za ptatng 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 Sp.z.0.0.

Protokot udostepnienia dokumentacji medycznej

Przekazania danyCh Z€ ZDIOTU ........ooiuii ittt ettt e st esa e s bt e sttt e b b e sabe e e sbbeeabeeesaseeensetebe sennee s
(nazwa jednostki organizacyjnej)

Niniejszym potwierdzam 0dbiOr AANYCN ..........uvii i e e e ettt re e ete sttt e e s e bbb e e eeasaaeeetseeeeantaeeennnees
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Sporzadzono:

Kserokopie dokumentaciji medycznej: Stron ............cooviiiiiiiiiiiiiiie KOSZE: .o

Kopie przestana listem poleconym za potwierdzeniem odbioru na adres zamieszkania - KOSzt: ............cooiiiiiiiiiiiiia

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



