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Szpitala Uniwersyteckiego nr 2
im. dr. Jana Biziela w Bydgoszczy

Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej osobie bliskiej - po zmartej(-tym)
pacjencie

Niniejszym WNOSZe€ 0 udostepnienie dokumentacji medycznej

30 DN 21 D zmartej(-tym) w  dniu

Niniejszym oS$wiadczam, Ze jestem w stosunku do zmartej(-ego) osobg bliska

w rozumieniu przepisbw o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

(wpisac stopien pokrewienstwa)

Nadto o$wiadczam, ze udostepnieniu nie sprzeciwia sie inna osoba bliska wskazanego
powyzZej pacjenta lub nie sprzeciwit sie temu pacjent za Zzycia w innej jednostce

medycznej, o ktérej mam wiedze.

Podpis Wnioskodawcy

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr. J. Biziela w Bydgoszczy, ktéry przetwarza Pani/Pana
dane w celu realizacji obowigzkéw i zadan cigzacych na Administratorze, okre$lonych w obowigzujacych przepisach prawa. Petna wersja klauzuli
informacyjnej dostepna jest u Administratora Danych na stronie internetowej www.biziel.umk.pl



