WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)J

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:
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Numer telefonu KontaktoWEgO: .......oooiiii et sre e eare s .

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawca jest inna osoba niz pacjent)
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Wnosze o wydanie dokumentacji medycznej prowadzonej w Hello Smile Spétce
z ograniczona odpowiedzialnoscia, ul. Papiernicza 7,92-312 to6dz, Polska,
wpisanej do Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem: 0000754180, NIP
5842778056.

Whnioskowang dokumentacje:
odbiore osobiscie
prosze w formie papierowej wysta¢ na adres:
prosze w formie elektronicznej wysta¢ na adres:
odbierze osoba upowazniona:
— imie i nazwisko:
— numer PESEL:

oooao

Oswiadczam, iz zobowigzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji
medycznej, zgodnie z obowigzujacymi przepisami .

miejscowosé, data podpis

INFORMACIE DODATKOWE:

1) Skorzystanie z formularza jest uprawnieniem, a nie obowigzkiem Pacjenta.
Zgtoszenie mozna nadac¢ Spotce w formie pisemnej lub w wiadomosci e-mail.

2) Administratorem danych osobowych zawartych we wniosku jest Hello Smile
Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig, ul. Papiernicza 7, 92-312 tddz, Polska,
wpisana do Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem: 0000754180, NIP
5842778056. Spodtka ustanowita inspektora ochrony danych, dostepnego pod
adresem: biuro@witmajerkancelaria.pl. Zakres, podstawa prawna oraz cele
przetwarzania danych osobowych oméwiono w Polityce prywatnosci, dostepnej na
stronie internetowej: www.hellosmile.pl.
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