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UPOWAZNIAM Pr eeventeeteettententeenteneeterereeneeneenneaneanaans zatrudniong w Wydziale Zarzadu
i Rozwoju Powiatu w Kutnie do wystepowania w moim imieniu do Zarzadu Kutnowskiego
Szpitala Samorzadowego Sp. z o0.0. z siedzibg w Kutnie, w celu uzyskania wszelkich
informacji, w tym dokumentacji medycznej, zwigzanych z moim pobytem w okresie
........................ w KSS Sp. z 0.0., ktore sa niezbedne dla rozpatrywania ztozonej przeze

mnie skargi/wniosku.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dotyczacych stanu zdrowia,

zwigzanych z pobytem w KSS Sp. z 0.0. zawartych w dokumentacji medycznej.
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