ARCHIWA
OPOLSKIE

Sp. z.0.0

2

Nr. ewid. dz.

dla celow identyfikacji osob przy udostgpnianiu dokumentacji medycznej przechowywanej w Sktadnicy Akt

WNIOSEK/ OSWIADCZENIE

Dane personalne osoby wnioskujacej o dokumentacje

01 | Nazwisko 08 | Telefon nr.

02 | Nazw. Panien. 09 | Miejsce zamieszk.
03 | Imiona 10 | Ulica

04 | Imi¢ ojca 11 | Numer domu

05 | Imi¢ matki 12 | Numer mieszkania
06 | Data urodzenia 13 | Kod pocztowy

07 | PESEL. 14 | Poczta

Dane personalne pacjenta (osoby, ktorej dotyczy wnioskowana dokumentacja)

01 | Nazwisko 09 | Miejsce zamieszk.
02 | Nazw. Panien. 10 | Ulica

03 | Imiona 11 | Numer domu

04 | Imig¢ ojca 13 | Numer mieszkania
05 | Imi¢ matki 13 | Kod pocztowy

06 | Data urodzenia 14 | Poczta

07 | Telefon nr. 15 | Gmina

08 | PESEL 16 | Wojewodztwo

17 | Nazwa szpitala w ktorym

odbywato si¢ leczenie w/w

18

Specjalizacja (Przychodnia/Oddziat)

19 | Okres leczenia

Prosz¢ o wydanie na podstawie przechowywanej w Waszej Skladnicy Akt dokumentacji:

01

02

03

04

05

Otrzymana dokumentacja zostanie wykorzystana do celow:

Stwierdzam, ze powyzsze dane podatem(am) zgodnie ze stanem faktycznym. Odpowiedzialno$¢ prawna za podanie danych

niezgodnych z prawda jest mi znana.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie obejmujacym imig¢, nazwisko, nazwisko
panienskie, imiona rodzicéw, data urodzenia, adres zamieszkania, PESEL, nr telefonu, danych o leczeniu, przez spotke
Archiwa Opolskie Sp. z o0.0. zsiedziba w Niemodlinie (49-100 Niemodlin, ul. Korfantego 42), wcelu otrzymania

potwierdzenia leczenia na podstawie przechowywanej w jej sktadnicy akt dokumentacji.
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