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Zatacznik nr 3 do PROCEDURY SYSTEMU ZARZADZANIA JAKOSCIA SYS-03.1 POSTEPOWANIE W PRZYPADKU
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miejscowosc i data
UPOWAZNIENIE

Ja nizej podpisany/podpisana*...lI.............I.Cl.'.l..l.l..........l.l......l..l.'..............l.‘.. lllll (XX R XX LT o
(imig i nazwisko )

zamieszKaly/zamieszKala®...c.eeeueenemneoerenniiiiiiierencineniiiiiiiieniiieeintnieerae it
(adres)
p0siadajacy nr PESEL .c.uccuerrinceciernerncnionnecectccececcacocctccesracencasesess niniejszym upowazniam
Pana/Panig¥.cceccecescscesascescscacssossscoscaceccssecsesacsasacensasascocccse «eeeo.zamieszkalg*/zamieszkalym*
(imie i nazwisko)
(adres)
legitymujgcym /legitymujaca* sie dowodem OSODISEYIM........cocemieioioiroeeiiiiicinetceeciee e

( seria i numer dowodu toZsamosc)

do wykonywana w moim imieniu nastgpujacych czynnosci zwigzanych z moim pobytem w szpitalu
A1 na Oddziale/w Poradni /PraCOWDL.......coceveeressisncsnessnsnesnianssnnsansnsnssassssses

zZlozenia oficjalnej skargi, odbioru odpowiedzi a takZe do reprezentowania mnie w calym postepianiu

L__skargowym

-

:
i

i uzyskiwania informacji o stanie zdrowia udzielanych §wiadczeniach zdrowych oraz rokowaniach,
ktérych skarga dotyczy

l
| wgladu i wydania mojej peinej dokumentacji medycznej, spoquzema jej odpiséw kopii lub wyciagéw,

ktore] skarga dotyczy

Upowaznienie wazne jest do odwolania / do dnia*......ccceeveeceeeccnciicnnnineen.
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podpis
*niepotrzebne skresli¢

‘'wlasciwe zaznaczy¢ x

Niniejszy dokument jest wlasnosciq firmy Szpitol Miejski w Rudzie Slgskiej Sp. z o. 0. wylqcznie do uZytku wewnetrznego
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KLAUZULA INFORMACYINA / ZGODA RODO

Upowazniajgcy i upowazniony wyrazajq zgode na przetwarzanie danych osobowych moich przez Szpital Miejski
w Rudzie Slaskiej Sp. z 0.0. w celu rozpatrzenia ztozonej skargi oraz prowadzenia niezbednej korespondencji
w tej sprawie, zgodnie z Rozporzqdzemem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (RODO).
Przyjmuja do wiadomosci, ze:

Administratorem danych osobowych jest Szpital Miejski w Rudzie Slaskiej Sp. z 0.0. Podanie danych jest
dobrowolne, ale niezbedne do rozpatrzenia skargi i udzielenia odpowiedzi. Przystuguje mi prawo dostepu do tresci
danych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania. Dane beda przetwarzane przez okres
niezbedny do zakoriczenia postepowania skargowego i archiwizacji dokumentacji zgodnie z przepisami prawa.

......................................................................................................................

(Wiasnoreczny podpis osoby upowazniajgcej) (Wiasnoreczny podpis osoby upowaznionej)

Niniejszy dokument jest wlasnosciq firmy Szpital Miejski w Rudzie Slgskiej Sp. z 0. 0. wylgcznie do uz'yi‘ku wewnetrznego



