
   Załącznik nr 8 

Dane osoby wnioskującej: …............................................................... 
                                                  (miejscowość, data) 

.....................................................................             
                                                  (imię i nazwisko)    
   
   
   
                     

.....................................................................                  
                                                     (PESEL) 
 

.....................................................................    
                 (aktualny adres zamieszkania) 
 

 .....................................................................    
                  (numer telefonu do kontaktu)    

 

Dane pacjenta którego dokumentacja dotyczy: 
         (wypełnić w przypadku, gdy wnioskodawcą jest inna osoba niż pacjent)    
  

.....................................................................  
      (imię i nazwisko) 

                        
.....................................................................                  
                                                     (PESEL) 
 

.....................................................................    
                (aktualny adres zamieszkania) 

             
.....................................................................                        

                (numer telefonu do kontaktu)    

Wniosek o wydanie dokumentacji medycznej 

Zwracam się z wnioskiem o:  

wydanie kserokopii dokumentacji medycznej od……………………………………………….. 
(podać specjalistę) 

 
wydanie odpisów dokumentacji medycznej od………………………………………………….. 

(podać specjalistę) 
 

udostępnienie dokumentacji medycznej do wglądu od………………………………………… 
(podać specjalistę) 

   
inne…………………………………………………………………………..………………………. 

 
z okresu …………………………………………………………………………………………………. 

  (wpisać: „cały okres leczenia” lub podać z jakiego okresu przygotować dokumenty)    
  

W/w dokumenty:   proszę przesłać pocztą       odbiorę osobiście  

 

                                          odbierze osoba upoważniona ……………………………………….. 
  
Oświadczam, iż: 

1. zobowiązuję się do poniesienia kosztów wykonania kopii/odpisów ww. dokumentacji, zgodnie z cennikiem 
obowiązującym w składnicy akt „AR-POS” Sp. z o. o.; 

2. w przypadku wysłania dokumentacji pocztą pokryję koszty przesyłki pocztowej; 
   

 

 
......................................................... 

(czytelny podpis wnioskodawcy) 

Wpłynęło 
……………………………………………………………….  

L. dz. 
……………………………………………………………………… 

Termin wykonania ………………………………………………… 

SKŁADNICA AKT 

„AR-POS” Spółka z o. o. 

ul. Zawiszy Czarnego 20F 

35-082 Rzeszów 



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI 

Dokumentacja: 

     wysłana pocztą na wskazany adres w dniu: …………………………………………………... 

     odebrana osobiście przez pacjenta 

     odebrana przez osobę upoważnioną przez pacjenta: 

     upoważnienie w dokumentacji medycznej 

     upoważnienie przy niniejszym wniosku 

 

Naliczono opłaty w wysokości: ………………………………………………………………………… 

………………………………………………………….. 
(data i podpis pracownika wydającego dokumentację) 

 

 

POTWIERDZENIE ODBIORU: 

Potwierdzam odbiór wnioskowanej dokumentacji. 

 

………………………………………………………….. 
(data i czytelny podpis osoby odbierającej dokumentację) 

 

KLAUZULA INFORMACYJNA 
 

Zgodnie z art. 29 Rozporządzenia Parlamenty Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dn. 27.04.2016r. o ochronie osób fizycznych w związku z 
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne 
rozporządzenie o ochronie danych, zwanych dalej: RODO) Składnica Akt „AR-POS” Sp. z o.o. informuje, że: 

1. Administratorem Pani/Pana danych jest Składnica Akt „AR-POS” Sp. z o.o. z siedzibą przy ul. Zawiszy Czarnego 20f, 35-082 
Rzeszów reprezentowaną przez Prezesa Zarządu Adama Pileckiego. 

2. Podane dane osobowe będą przetwarzane w celach związanych z realizacją zadań statutowych Składnicy Akt „AR-POS” Sp. z o.o. na 
podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) oraz c) RODO, przez okres niezbędny do zrealizowania Pani/Pana wniosku o udostępnienie dokumentacji 
osobowo-płacowej. 

3. Podane dane nie będą przekazywane podmiotom trzecim. Mogą być udostępniane wyłącznie instytucjom upoważnionym z mocy 
prawa, np. organom wymiaru sprawiedliwości. 

4. Przekazane dane osobowe nie będą podlegały profilowaniu i nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji 
międzynarodowej. 

5. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo 
do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu. 

6. Posiada Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna 
Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy RODO lub inne przepisy określające sposób 
przetwarzania i ochrony danych osobowych. 

7. Pytania, wnioski w sprawach przetwarzania i ochrony danych może Pani/Pan kierować na adres: 
 e-mail: biuro@ar-pos.pl 
 adres korespondencyjny: Składnica Akt „AR-POS” Sp. z o.o., ul. Zawiszy Czarnego 20f, 35-082 Rzeszów 

8.  Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest niezbędne do realizacji Pani/Pana wystąpienia o udostępnienie dokumentacji 
osobowo-płacowej. 

9.  Podane dane będą przechowywane przez Składnicę Akt „AR-POS” Sp. z o.o. przez okres wskazany w spisach zdawczo-odbiorczych. 
10. Ma Pani/Pan prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano 

na podstawie zgody przed jej wycofaniem. 
 

 
 
……………………………………………….. 

(czytelny podpis wnioskodawcy) 

 
 
 
 
 


