Załącznik nr 1 D  do umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych

Protokół Przekazania Kart Dostępowych 
Nazwa Administratora: Wielospecjalistyczny Szpital – Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej     w     Zgorzelcu  ul. Lubańska  11-12, 59-900 Zgorzelec
Na wniosek Administratora Przetwarzający wystawi i doręczy Administratorowi karty dostępowe umożliwiające wgląd do wyników zleconych badań dla wskazanych przez Administratora lekarzy, diagnostów laboratoryjnych, które do tego upoważnił na podstawie zawartego Porozumienia.

	 L.p. 
	Tytuł zawodowy / stanowisko lekarz, diagnosta laboratoryjny
	Numer Prawa Wykonywania Zawodu (jeżeli dotyczy)
	Numer wydanej karty dostępowej 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


                                                                         …................................................
                                                                    (data, pieczęć, podpis osoby uprawnionej 

                                                                         do reprezentowania Administratora)

