ZGODA NA UDOSTEPNIENIE DANYCH MEDYCZNYCH
W celu uzyskania/przekazania informacji medycznych
Numer naszej sprawy:

Data wypadku:

Ja, nizej podpisany/a, wyrazam zgode i upowazniam RANDSTAD Personenschade B.V. do
wystgpienia o informacje medyczne dotyczace szkody osobowej doznanej w zwigzku z
wypadkiem w wyzej wskazanym dniu.

Jednocze$nie niniejszym uniewazniam wszelkie wcze$niej udzielone pelnomocnictwa
medyczne.

Nazwisko:

Imie:

Data urodzenia:

Adres:

Kod pocztowy i miejscowos¢:

Telefon:

E-mail:

W celu prawidtowego wykonania powyzszych czynnos$ci przez RANDSTAD Personenschade
B.V., wyrazam zgode na nastepujace:

1. Upowazniam RANDSTAD Personenschade B.V. - mojego pelnomocnika - do
reprezentowania mnie wobec placdwek medycznych i personelu medycznego.

2. Upowazniam RANDSTAD Personenschade B.V. i/lub lekarza doradce firmy, na
podstawie przystugujacego mu prawa wgladu i z wylaczeniem tajemnicy lekarskiej, do
wystepowania o dokumentacje i informacje medyczne od:

a. Lekarza rodzinnego;

b. Terapeutéw prowadzacych leczenie;

c. Lekarzy specjalistéw i/lub biegtych;

d. Lekarzy orzecznikdéw ubezpieczeniowych;

e. Lekarzy medycyny pracy z ramienia stuzb BHP (Arbodienst);



f. Wszystkich niezaleznych lekarzy/specjalistow/biegtych, z ktérymi miatem/miatam
kontakt;

g. Lekarza doradcy firmy: ...

3. Zwracam sie z proSbg do RANDSTAD Personenschade B.V. o przekazanie uzyskanej
dokumentacji medycznej lekarzowi doradcy strony przeciwnej, a w razie potrzeby - takze
lekarzowi doradcy ubezpieczyciela od nastepstw nieszczesliwych wypadkéw.

Niniejszym oswiadczam, Ze zapoznatem/am sie z trescig powyzszej zgody i akceptuje jej
postanowienia.

Jestem swiadomy/a sposobu, w jaki moje dane medyczne bedg wykorzystywane przez
RANDSTAD Personenschade B.V.

Miejscowosc:

Data podpisu:

Imie i nazwisko:

Podpis:




