Inf-ZDL zatgcznik nr 6

Oswiadczenie pacjenta powierzajgcego materiat biologiczny

telefon kontaktowy pacjenta

upowazniam
imie i nazwisko, dane kontaktowe OSOBY UPOWAZNIONEJ

TAK / NIE do dostarczenia w moim imieniu mojego materiatu biologicznego do Punktu Pobran Szpitala Kopernika w todzi celu zlecenia i wykonania
badan w materiale powierzonym

miejscowos¢, data czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego
udzielajgcego upowaznienia

telefon kontaktowy pacjenta**

* - w przypadku braku numeru PESEL nalezy poda¢ typ i numer dokumentu tozsamosci Pacjenta

** - podane dane bedg wykorzystane przez Szpital w sytuacji uzyskania wyniku alarmowego. Brak danych kontaktowych uniemozliwi przekazanie tej informacji i moze skutkowac sytuacjg
zagrazajgca zyciu lub zdrowiu pacjenta.

Jednoczesnie o$wiadczam, ze zostatem poinformowany/a o tym, ze:

e Administratorem moich danych osobowych zawartych w przekazanych dokumentach jest Wojewddzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii Traumatologii im. M. Kopernika w todzi,
zwane dalej Szpitalem.

¢ Dane kontaktowe Szpitala: 93-513 tdz, ul. Pabianicka 62, tel.: +48 42689 5000, e-mail: szpitalkopernik.lodz.pl.

 Jesli majg Panstwo pytania dotyczace przetwarzania danych prosimy je kierowac listownie na adres Szpitala lub mailowo do Inspektora Ochrony Danych Pana Tomasza Zdzienickiego
(iod@kopernik.lodz.pl). Petna klauzula informacyjna jest dostepna na stronie internetowej Administratora: www.kopernik.lodz.pl/RODO
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MKOPERNIK

Oswiadczenie pacjenta powierzajacego materiat biologiczny

Ja, ponizej podpisana/y

telefon kontaktowy pacjenta
upowazniam

imie i nazwisko, dane kontaktowe OSOBY UPOWAZNIONEJ

TAK / NIE do dostarczenia w moim imieniu mojego materiatu biologicznego do Punktu Pobran Szpitala Kopernika w todzi celu zlecenia i wykonania
badan w materiale powierzonym

miejscowos¢, data czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego
udzielajgcego upowaznienia

telefon kontaktowy pacjenta**

* - w przypadku braku numeru PESEL nalezy poda¢ typ i numer dokumentu tozsamosci Pacjenta

** - podane dane bedg wykorzystane przez Szpital w sytuacji uzyskania wyniku alarmowego. Brak danych kontaktowych uniemozliwi przekazanie tej informacji i moze skutkowac sytuacjg
zagrazajaca zyciu lub zdrowiu pacjenta.

Jednoczesnie o$wiadczam, ze zostatem poinformowany/a o tym, ze:

e Administratorem moich danych osobowych zawartych w przekazanych dokumentach jest Wojewddzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii Traumatologii im. M. Kopernika w todzi,
zwane dalej Szpitalem.

¢ Dane kontaktowe Szpitala: 93-513 tdz, ul. Pabianicka 62, tel.: +48 42689 5000, e-mail: szpitalkopernik.lodz.pl.

¢ Jesli majg Panstwo pytania dotyczace przetwarzania danych prosimy je kierowac listownie na adres Szpitala lub mailowo do Inspektora Ochrony Danych Pana Tomasza Zdzienickiego
(iod@kopernik.lodz.pl). Petna klauzula informacyjna jest dostepna na stronie internetowej Administratora: www.kopernik.lodz.pl/RODO
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