OŚWIADCZENIE*
O ŚWIADOMOŚCI RYZYKA PRZESYLANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ ZA POMOCĄ POCZTY ELEKTRONICZNEJ (E-MAIL)


Ja, niżej podpisany/a 	
[bookmark: _GoBack]świadomie wskazuję możliwość udostępniania mojej dokumentacji medycznej za pomocą środków komunikacji elektronicznej na adres:
1. poczty elektronicznej (e-mail):  	
oświadczam, że:
1. Jestem świadomy/a ryzyka związanego z przesyłaniem danych za pocą środków komunikacji elektronicznej, jakim jest poczta elektroniczna (e-mail).
2. Przyjmuję odpowiedzialność za ochronę danych dostępowych do wskazanego powyżej adresu poczty elektronicznej (e-mail).
3. Zobowiązuję się do aktualizacji adresu do korespondencji elektronicznej w razie jego zmiany.
4. Zapoznałem/am się z klauzulą informacyjną Zespołu Opieki Zdrowotnej w Suchej Beskidzkiej dotyczącą udostępniania dokumentacji medycznej, w tym za pomocą poczty elektronicznej (e-mai1).
Data: 	
Podpis: ___________________________________ Podstawa prawna:
§ 10 pkt 6) rozporządzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (t.j. Dz. U. z 2024r., poz. 798).
* Wnioskodawca wypełnia i podpisuje niniejsze oświadczenie wyłącznie w przypadku wnioskowania o przesłanie dokumentacji medycznej za pomocą poczty elektronicznej (e-mail).
