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UPOWAZIIAIN . oevntinintentett ettt et et ete et eeeeeteaseeeeeneaneeanens zatrudniong w Wydziale
Zarzadu 1 Rozwoju Powiatu do wystepowania w moim imieniu do Zarzadu Kutnowskiego
Szpitala Samorzadowego Sp. z 0.0. z siedzibg w Kutnie, w celu uzyskania wszelkich informaciji,
w tym dokumentacji medycznej, zwigzanych z moim pobytem w okresie
.................................................. w KSS Sp. z 0.0., ktére pozwolg na wyjasnienie
ztozonej przeze mnie skargi/wniosku dotyczacej/go dziatania i1 funkcjonowania wyzej

wymienionej placowki.
Ponadto oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz:

1. Administratorem danych osobowych przetwarzanych w Starostwie Powiatowym
w Kutnie z siedzibg przy ul. Kosciuszki 16 jest Starosta Kutnowski,

2. Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych dotyczacych stanu
zdrowia, zwigzanych z pobytem w KSS Sp. z 0.0. zawartych w dokumentacji

medyczne;j.
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