Zalacznik nr 8
Dane osoby wnioskujacej:

Wptyneto
..................................................................... L. dz.
(PESEL)
..................................................................... Termin Wykonania
(aktualny adres zamieszkania)

(numer telefonu do kontaktu)

SKELADNICA AKT
Dane pacjenta ktorego dokumentacija dotyczy:

(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

»AR-POS” Spolka z o. o.

ul. Zawiszy Czarnego 20F

(PESEL) 35-082 Rzeszow

(numer telefonu do kontaktu)

Whiosek o wydanie dokumentacji medycznej

Zwracam si¢ z wnioskiem o:

] wydanie kserokopii dokumentacji medycznej od

[] wydanie odpisow dokumentacji medycznej od

(wpisa¢: ,,caly okres leczenia” lub poda¢ z jakiego okresu przygotowac dokumenty)

W/w dokumenty: ] prosze przestaé poczta ] odbiorg osobiscie

[l  odbierze osoba upowazniona

Oswiadczam, iz:

1. zobowigzuje si¢ do poniesienia kosztéw wykonania kopii/odpisow ww. dokumentacji, zgodnie z cennikiem
obowiazujacym w sktadnicy akt , AR-POS” Sp. z 0. 0.;

2. wprzypadku wystania dokumentacji poczta pokryje koszty przesytki pocztowej;

(czytelny podpis wnioskodawcy)



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:

L]
L]
L]

wystana poczta na wskazany adres W dnit: ..........ooiiiiiiiiii e
odebrana osobiscie przez pacjenta

odebrana przez osob¢ upowazniong przez pacjenta:

] upowaznienie w dokumentacji medycznej

L] upowaznienie przy niniejszym wniosku

NaliCZON0 OPIatY W WY SOKOSCI: + ettt e ettt et ettt ettt e e e e e e e e e eeeeeeaaeeeenns

(data i podpis pracownika wydajqcego dokumentacje)

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbior wnioskowanej dokumentacji.

(data i czytelny podpis osoby odbierajqcej dokumentacje)

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 29 Rozporzadzenia Parlamenty Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dn. 27.04.2016r. o ochronie 0sdb fizycznych w zwiazku z
przetwarzaniem danych osobowych iw sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych, zwanych dalej: RODO) Sktadnica Akt ,,AR-POS” Sp. z o.o0. informuje, Ze:

1.

Administratorem Pani/Pana danych jest Sktadnica Akt ,,AR-POS” Sp. z o.0. z siedziba przy ul. Zawiszy Czarnego 20f, 35-082
Rzeszow reprezentowang przez Prezesa Zarzadu Adama Pileckiego.

Podane dane osobowe beda przetwarzane w celach zwigzanych z realizacja zadan statutowych Skfadnicy Akt ,, AR-POS” Sp. z 0.0. na
podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) oraz c) RODO, przez okres niezbedny do zrealizowania Pani/Pana wniosku o udostgpnienie dokumentacji
osobowo-placowe;j.

Podane dane nie bgda przekazywane podmiotom trzecim. Moga by¢ udostgpniane wylacznie instytucjom upowaznionym z mocy
prawa, np. organom wymiaru sprawiedliwosci.

Przekazane dane osobowe nie beda podlegaty profilowaniu i nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji
mi¢dzynarodowe;j.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo
do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu.

Posiada Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy RODO lub inne przepisy okreslajace sposéb
przetwarzania i ochrony danych osobowych.

Pytania, wnioski w sprawach przetwarzania i ochrony danych moze Pani/Pan kierowa¢ na adres:

e  e-mail: biuro@ar-pos.pl

e adres korespondencyjny: Sktadnica Akt ,,AR-POS” Sp. z 0.0., ul. Zawiszy Czarnego 20f, 35-082 Rzeszé6w

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest niezbedne do realizacji Pani/Pana wystapienia o udostgpnienie dokumentacji
osobowo-placowe;j.

Podane dane beda przechowywane przez Skladnice Akt ,, AR-POS” Sp. z o.0. przez okres wskazany w spisach zdawczo-odbiorczych.
Ma Pani/Pan prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano
na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

(czytelny podpis wnioskodawcy)



