
 

 

……………………………………….........................………………..        

/pieczęć podmiotu leczniczego jako             

administratora danych osobowych /      

 

UPOWAŻNIENIE NR …......................./201…. 

DO PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH 

 

 Na podstawie art. 29 Rozporządzenia PE i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. 

w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych 

i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) udzielam 

upoważnienia Panu/Pani  ….....................................................................................................................  

na stanowisku    …..................................................................................................................... 

do przetwarzania danych o stanie zdrowia pacjentów / przedstawicieli ustawowych pacjentów / osób 

upoważnionych do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjentów i innych informacji   

z związku z procesem udzielania świadczeń opieki zdrowotnej przez ………………………………..……………………………….  

 

w następującym zakresie:  

 

[…] kopiowanie   […] przeglądanie  […] wprowadzanie  […] modyfikacja  

[…] archiwizowanie  […] usuwanie   […] przekazywanie na zewnątrz   

[…] do zdjęć RTG     […] inne:  …..........................................................................................................................................

  

 Upoważnienie niniejsze wygasa z chwilą ustania stosunku prawnego łączącego Panią/Pana  

z ………………………………..…………………………… bądź na skutek jego cofnięcia.   

 

…………………………………….………………………..........….           …………………………………………………………………………………         

              / miejscowość, data /     / podpis przedst.. administratora danych osobowych   /  

 


