Wzér wniosku o dostep do danych osobowych

Miejscowo$é, data

Oznaczenie wnioskujgcego*

Oznaczenie administratora

(np. szpital, przychodnia lub inna placéwka medyczna)

Na podstawie art. 15 ust. 3 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogolne rozporzgdzenie o ochronie danych) wnosze o dostarczenie mi przetwarzanych przez Paristwa

kopii moich danych osobowych.**

Prosze o przekazanie informacji w nastepujgcy sposdb:
[] wformie papierowej naadres: ........................
[ drogg elektroniczng:... ..........cooveooee oo

L] odbior osobisty

podpis wnioskodawcy

*zakres danych powinien pozwoli¢ na jednoznaczng identyfikacje pacjenta (np. imie i nazwisko,
nr PESEL)

**mozna wskaza¢ zakres danych, np. zakres czasowy



