
          
Administrator Danych Osobowych 

           Data: ……………………….. 
 

Imię i nazwisko pacjenta………………………………………………………… …………………   PESEL………………………………………. 

Upoważnienie do odbioru wyniku badań nadane przez  

pacjenta * / przedstawiciela ustawowego * 

Zgodnie z art. 26 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz § 4 ust. 3 pkt 2 

Rozporządzenia Ministra Spraw Wewnętrznych I Administracji z dnia 25 lutego 2016 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów 

oraz sposobu przetwarzania dokumentacji medycznej w podmiotach leczniczych utworzonych przez ministra właściwego do 

spraw wewnętrznych oświadczam, że: 

 

Osobą upoważnioną do odbioru wyniku - dokumentacji medycznej jest / są.: 

1. ………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………  
        (imię i nazwisko, dane kontaktowe: adres, numer telefonu, Pesel 

 

2. ………………………………………………..………………………………………………………… 
       (imię i nazwisko , dane kontaktowe: adres, numer telefonu, Pesel 

 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Oświadczam, że jestem przedstawicielem ustawowym małoletniego/osoby ubezwłasnowolnionej * 

 

………………………….……………………………………………………………………… 
(imię i nazwisko oraz nr pesel (małoletniego/osoby ubezwłasnowolnionej)  

 

------------------------------------------ 
 
 
Oświadczam iż                                          mam zgodę osób, które wskazałem/am na przetwarzanie ich danych osobowych przez 
Administratora, które upoważniam do odebrania wyników badań osoby, w celach związanych z umożliwienia uwierzytelnia ich. 
 

 
 
Klauzula informacyjna:  

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 oraz art. 14  Rozporządzenia 

Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/678 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 (dalej: RODO); 

(Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuję, iż: 

1)Administratorem Pani /Pana danych osobowych jest: SP ZOZ MSWIA w Szczecinie ul. Jagiellońska 44, Szczecin; 

2) kontakt z Inspektorem Ochrony Danych – adres e-mail: lubinski@spzozmswia.szczecin.pl; 
3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji świadczeń medycznych, informowania o hospitalizacji, dokonania rozliczenia 

usługi, uwierzytelnienia osób  – na podstawie art. 6 ust. 1 lit. C i art. 9 ust. 2 lit. h RODO oraz w ramach prawnie usprawiedliwionego interesu 

administratora tj. uwierzytelnienia osoby  

4) dane osobowe mogą być pozyskiwane bezpośrednio od Pacjenta lub od osoby działającej w jego imieniu, która jest przedstawicielem 

ustawowym. Administrator może pozyskiwać dane osobowe również od innych podmiotów wykonujących świadczenia zdrowotne, a to w 

związku z prawem do udostępnienia dokumentacji medycznej, jeżeli jest to niezbędne do zapewnienia ciągłości świadczeń zdrowotnych 

5) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów 

prawa oraz laboratoria analityczne i inne podmioty, w tym podmioty lecznicze, z którymi Administrator zawarł umowy powierzenia 

przetwarzania danych w celu udzielania świadczeń medycznych, prowadzenia obsługi administracyjnej, informatycznej, rozliczeniowej i 

związanej ubezpieczeniem społecznym; 

6)  Pani/Pana dane osobowe przechowywane będą zgodnie z powszechnie obowiązującymi przepisami prawa, w szczególności ustawy z dnia 6 

listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, w trym przez okres 20 lat, bądź, w przypadku zgonu pacjenta – 30 lat. 

7) posiada Pani/Pan prawo do żądania od administratora dostępu do danych osobowych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania; 

8) ma Pani/Pan prawo wzniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych; 

9) podanie danych osobowych w celu realizacji świadczeń medycznych, informowania o hospitalizacji, dokonania rozliczenia usługi, 

uwierzytelnienia osób  jest obligatoryjne na mocy odrębnych przepisów prawa. 

 

 

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ 
MINISTERSTWA SPRAW WEWNĘTRZNYCH I ADMINISTRACJI W SZCZECINIE 
ul. Jagiellońska 44, 70-382 Szczecin 
 

C 

 

C

Czytelny podpis składającego upoważnienie   

 

 
 

  
Czytelny podpis imię i nazwiskiem + PESEL/ (data urodzenia) przedstawiciela ustawowego) 

OŚWIADCZENIE WYMAGANE do podpisu  

TAK NIE 

 
………………………………………………………………………………………… 

Podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego składającej oświadczenie 

 

 

mailto:lubinski@spzozmswia.szczecin.pl

