


…………………...................... ……..……………………………………..
miejscowość, data podpis wnioskodawcy

Dane osobowe będą przetwarzane przez Nowa Ortopedia sp.  z o.o.  ul.  Oleska 97,  45-222 Opole  w celach
związanych ze świadczeniem usług medycznych. Więcej informacji na temat przetwarzania danych osobowych
znajduje się na naszej stronie internetowej w Zakładce Dane Osobowe. Pełna treść klauzuli informacyjnej dla
pacjenta  znajduje  się  pod  poniższym  linkiem  hƩps://klinikasilesia.pl/wp-content/uploads/2024/07/Klauzula-
informacyjna_PACJENCI.pdf a dla innej osoby niż pacjent pod poniższym linkiem hƩps://klinikasilesia.pl/wp-
content/uploads/2024/07/Klauzula-informacyjna-dla-osob-upowaznionych-do-odbioru-dokumentacji-i-
pozyskiwania-informacji-o-stanie-pacjenta-002.pdf 

POTWIERDZENIE WPŁYWU:

Data: …………………………………………………...

Uzgodniony termin odbioru : ……………………………………………………………………………………..

Podpis pracownika: …………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………..
data i podpis pracownika wydającego dokumentację

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiór wnioskowanej dokumentacji.

…………………………………………………………..
data i podpis osoby odbierającej dokumentację

Tożsamość osoby odbierającej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)

……………………………………………………………………………………………….………………………………………….

…………………………………………………………..
data i podpis pracownika wydającego dokumentację


