Szpital Kielecki $w. Aleksandra Sp. z 0.0. ul. Ko$ciuszki 25, 25-316 Kielce DO/z/1 PP 2

Aktualizac_jal _I_Data 01/
ZGODA NA ODBIOR WYNIKOW BADAN akts‘la"za"" 09'013}21026
trona

Ja, nizej podpisany/a:

wyrazam zgodg¢ na (wlasciwe zaznaczy¢ X):

|| przestanie wynikéw badan diagnostycznych przez Szpital Kielecki $w. Aleksandra sp. z 0.0.
na podany przeze mnie adres e-mail: ........ ..o

Jednoczesnie o$wiadczam, ze jestem $wiadomy/a ryzyka, jakie niesie za soba przesytanie danych
drogg elektroniczng. Zostalem/am poinformowany/a, ze przesytane mailem pliki beda zaszyfrowane
i zabezpieczone hastem, ktore zostanie przestane SMS-em na podany nr tel.:

] odbiér wynikéw badan przez upowazniong przeze mnie osobe:

Imi¢ 1 NazZWiSKO 0SODY UPOWAZNIONE]: .. ..uentttietet ettt et et eeae e

Nr dowodu osobistego (lub innego dowodu tozsamos$ci) 0Soby UPOWAZNIONE]: ......vvvnreerenrannnns.s

Data i podpis Pacjenta/przedstawiciela ustawowego (opiekuna prawnego)

Niniejszy dokument stanowi wlasnos$¢ Szpitala Kieleckiego $w. Aleksandra Sp. z o.0.
Zadna jego cze$¢ nie moze byé przedrukowywana ani kopiowana jakakolwiek technika bez zgody Zarzadu Spétki.



