Załącznik 1 B do umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych 
Wykaz osób upoważnionych przez Administratora  do odbioru wyników z użyciem  kart  dostępowych

	 L. p. 
	 Imię i nazwisko osoby upoważnionej 
	Tytuł zawodowy / stanowisko lekarz, diagnosta laboratoryjny
	Numer Prawa Wykonywania Zawodu (jeżeli dotyczy)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Potwierdzam, że w/w osoby są upoważnione do odbioru wyników z użyciem kart dostępowych.

Jednocześnie upoważniam    …...........................................................

(imię i nazwisko tytuł zawodowy) do odbioru kart dostępowych dla w/w osób w imieniu Administratora

Zmiana wykazu osób upoważnionych przez Administratora wymaga każdorazowej aktualizacji niniejszego załącznika. 
                                                                          …..........................................
                                                                    (data, pieczęć, podpis osoby uprawnionej 

                                                                         do reprezentowania Administratora)

