]
Powiatowy Zespot Zaktadow ‘ —=
Opieki Zdrowoknej

Czeladz, ul. Szpitalna 40

Whniosek opiekuna prawnego
o uzyskanie/anulowanie*
dostepu do elektronicznych danych pacjenta
z wykorzystaniem portalu e-Szpital

Dane opiekuna prawnego:

Imie:**

Nazwisko:**

PESEL:**

Rodzaj oraz nr dokumentu
tozsamosci:**

Telefon:

e-mail:**

Oswiadczam, iz jestem opiekunem prawnym pacjenta(dziecka):

Imie:**

Nazwisko:**

PESEL:**

|:| Whioskuje o wydanie certyfikatu potwierdzajacego zalozenie konta

1. Prosze o utworzenie konta i uzyskanie dostepu do elektronicznych danych pacjenta
z wykorzystaniem portalu e-Szpital w Powiatowym Zespole Zakladow Opieki Zdrowotne;j .

2. Jednorazowe haslo prosze przesla¢ na podany adres poczty elektronicznej.

3. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla potrzeb portalu e-szpital oraz
o$wiadczam, ze zapoznalem sie z regulaminem korzystania portalu e-szpital.

[ ] TAK [ ] NIE

(miejscowos¢ i data) (podpis)

* odpowiednie podkresli¢
** pola wymagane

............................................................................... data wygasniecia: .......coeceeeeeenieneeienreeeneeeeee
Data i podpis osoby pobierajacej i zatwierdzajacej wniosek (wypemhié w przypadku anulowania upowaznienia)
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