UPOWAZNIENIE

OBOWIAZEK INFORMACYJNY

Administratorem danych jest GALL-MED SP. Z O.0. z siedzibg w Krakowie, kod 30-053, ul. Kronikarza
Galla 25. Przekazane w upowaznieniu informacje zbierane sg w celu realizacji $wiadczenia medycznego,
informacyjnego, a takze w zakresie numeru telefonu w celu skontaktowania sie w razie koniecznosci.
Przetwarzanie bedzie odbywac sie zgodnie z rozporzgdzeniem o dokumentacji medycznej przez okres 20
lat. Pacjentowi przystugujg prawa do wgladu, modyfikacji a takze usuwania niektérych danych zgodnie
Zz ogolnym rozporzgdzeniem RODO* Dane osobowe nie bedg udostepniane innym podmiotom. W celu
uzyskania informacji o sposobie przetwarzania prosimy o kontakt z Inspektorem Ochrony Danych:
iod@gall-med.com.pl

Ja Nizej podpiSANY/a ........coooiiiiiiiiiiiii e e Ul
imie i nazwisko data urodzenia

Pesel/Nr paszportu™..........c.coveeeeeeeeeneie, zamieszkaty/a ..o
adres zamieszkania wraz z kodem pocztowym

1. Upowazniam*/ nie udzielam upowaznienia* do uzyskiwania dokumentacji medycznej, oraz
do informaciji o stanie mojego zdrowia i udzielanych swiadczen zdrowotnych:

imie i nazwisko numer telefonu
imig i nazwisko numer telefonu
imie i nazwisko numer telefonu

2. Wyrazam zgode na udzielanie swiadczen zdrowotnych w przychodni GALLMED Sp. z.0.0.

3. Zgodnie z ogélnym rozporzadzeniem RODO zobowigzuje sie do poinformowania o tym fakcie
w/w 0s6b.

RG> 1200 XY/ [ = R
czytelny podpis

*niepotrzebne skresli¢

**w przypadku braku numeru PESEL

*** ROZPORZADZENIE PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO | RADY (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o
ochronie danych) (RODO)


mailto:mgross@kodo.info.pl

