Zatgcznik Nr 1 do Zarzadzenia Nr 36 Dyrektora SSM

Upowaznienie do wydania wyniku badania

Dane pacjenta:

IMig i NAZWISKO:. ... ... e,
PESEL |
JaNIZe] POAPISANY/A ... ..o e

upowazniam Pana/Panig

legitymujacego/g sie dowodem t0ZSAMOSCI ........o.eer oo e
/seria i numer dowodu osobistego/paszportu®/

do odbioru moich wynikéw badan (rodzaj) .............c.oooiiiiie e
miejscowosc i data czytelny podpis osoby udzielajgcej upowaznienia

*niewtasciwe skresli¢

Administratorem danych osobowych jest Specjalistyczny Szpital Miejski im. M. Kopernika w Toruniu przy
ul. Batorego 17/19, ktéry przetwarza dane w zakresie Twojego imienia i nazwiska, numeru PESEL oraz
Jjesli ma to zastosowanie nr telefonu i adresu e-mail —w ramach realizacji Upowaznienia do odbioru wyniku
badania. Podanie danych jest catkowicie dobrowolne, jednak konieczne dla weryfikacji tozsamogci pacjenta
i realizacji wniosku. We wszystkich sprawach zwigzanych = ochrong Twoich danych mozesz skontaktowad
sig z naszym Inspekiorem ochrony danych dostepnym pod adresem: iod@med.torun.pl. Z pelng trescig
klauzuli informacyjnej oraz przystugujgcymi Ci prawami mozesz zapoznaé sig poprzez naszq strong
internetowq: www.med.torun.pl



