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	Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Nr 1 w Bełżycach
ul. Przemysłowa 44,    24-200 Bełżyce



Wniosek o przesłanie wyników badań drogą korespondencyjną lub za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej 

………………., dnia……………..
miejscowość

	Imię i nazwisko  składającego oświadczenie   
                                                                            
	

	PESEL składającego oświadczenie

	

	Miejsce zamieszkania składającego oświadczenie

	

	Adres e-mail*, skrzynki e-puap*, skrzynki e-doręczeń*

	

	W przypadku pacjenta małoletniego albo ubezwłasnowolnionego:

	Imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego

	

	Adres e-mail*, skrzynki e-puap*, skrzynki e-doręczeń*

	





Niniejszym proszę o wysłanie wyników badań:
……………………………………………………………………………………………………………………….
(należy wpisać o jakie wyniki chodzi)
przeprowadzonych w dniu …………….…….., w …………………………………………………………………..
			(data badania)		(miejsce przeprowadzenia badania, jednostka organizacyjna)
na:
· wskazany powyżej adres zamieszkania
· podany adres e-mail, elektronicznej skrzynki podawczej e-puap, skrzynki e-doręczeń.

Jednocześnie oświadczam, że
1. jestem świadoma(y), ze w przypadku podania nieprawdziwych lub nieprawidłowych danych dot. adresu zamieszania lub adresu e-mail wyniki moich badań, stanowiące jednocześnie dane wrażliwe mogą trafić do osób niepożądanych.
2. wszelkiego rodzaju ryzyko związane z wysłaniem wyników badań drogą elektroniczną nie będzie obciążało SPZOZ Nr 1 w Bełżycach.
3. jestem świadoma(y) konieczności pokrycia kosztów przesyłki pocztowej w przypadku wyboru opcji przesłania wyników drogą pocztową.

                                                                                             	………………………………………..
                                                                                                                               czytelny podpis składającego oświadczenie






----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Potwierdzam wysłanie wyników badań na wskazany adres pocztowy / adres e-mail, elektronicznej skrzynki podawczej e-puap, skrzynki e-doręczeń.* w dniu:………………………… oraz pobrania opłaty za wysyłkę pocztową w wysokości ………………… 


………………………………………..
                                                                                                Data i czytelny podpis osoby wysyłającej


W przypadku przesłanie kopii/odpisu dokumentacji medycznej pod wskazany adres, dowodem odbioru jest data doręczenia przesyłki oraz podpis na druku zwrotnego potwierdzenia odbioru.

W przypadku przesłania za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej potwierdzeniem jest wydruk wysłanej informacji.
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