Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Putawach
al. Krélewska 19, 24-100 Putawy

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE Z ARCHIWUM KOPII WYNIKOW BADAN
W KIERUNKU DIAGNOSTYKI ZAKAZNYCH CHOROB JELITOWYCH (SS)

1. Dane wnioskodawcy (Pacjenta):

IMNE T NAZWISKO: ettt st s e sas s s s s b sasses s saen

PESEL: .ottt ssssissssssssssssssssssssssssssssessss smsssssssssssssssses

2. Tres$¢wniosku: Na podstawie art. 27 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjentai Rzeczniku Praw Pacjenta (tj. Dz.U. z 2024 r. poz. 581) zwracam sie z prosbg
o przygotowanie i udostepnienie kopii wynikéw badan laboratoryjnych zarchiwizowanych
w Oddziale Laboratoryjnym PSSE w Putawach

przeprowadzonych w okresie / dniu:

3. Sposdb odbioru (zaznacz wtasciwe stawiajac znak ,x” w odpowiednim polu ponizej):

[ ]Odbiore osobiscie,

[ JUpPoWazniam dO OADIOIU: ... eeceeessenesssss s ssessssssssssssssssssssssssssssnsssssans
(Imie i nazwisko osoby upowaznionej),

legitymujaca sie dokumentem tozsamosci seria nr.........c.veeeeeeeeeees

[ ]Przestanie na adres e-Doreczenia (nalezy podac ADE): ... ereeeeeeereesesessesssnessneses

[ ]Przestanie pocztg na adres do KoresSpondencji: ........uvrieeeerieeeeneineeeeseeereeeeeesereaeens

4. Oswiadczenie i zgoda (RODO):

Przyjmuje do wiadomosci, ze Administratorem moich danych osobowych jest
Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Putawach (al. Krélewska 19, 24-100
Putawy).

Dane s przetwarzane w celu realizacji wniosku o udostepnienie archiwalnej
dokumentacji medycznej na podstawie art. 6 ust. 1 lit. coraz art. 9 ust. 2 lit. h RODO
w zwigzku z ustawg o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Odbiorcami danych osobowych mogg by¢ organy uprawnione do ich otrzymania na
podstawie przepiséw prawa oraz dostawcy ustug technicznych i organizacyjnych

(w tym operatorzy systemow e-Doreczenia), przy czym podmioty te przetwarzajg dane
na podstawie odrebnych przepisow prawa i petnig role samodzielnych administratoréw.

Dane, o ktérych mowa w pkt. 1i 3 przechowywane bedg przez okres 5 lat.

Zostatem/am poinformowany/a o prawie do dostepu do tresci moich danych,
ich sprostowania, lub ograniczenia przetwarzania.

Data i miejscowos¢: Czytelny podpis wnioskodawcy:




