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Wzór upoważnienia drogą mailową
Ja, niżej podpisany/a. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
niniejszym zwracam się z wnioskiem o udostępnienie mojej dokumentacji medycznej poprzez jej przesłanie w formie elektronicznej na adres e-mail:
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Wyrażam świadomą i dobrowolną zgodę na przekazanie mojej dokumentacji medycznej drogą elektroniczną.
Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a, iż przesyłanie dokumentacji medycznej za pośrednictwem poczty elektronicznej może wiązać się z ryzykiem naruszenia poufności danych, w szczególności możliwością ich przechwycenia, utraty lub nieuprawnionego dostępu przez osoby trzecie.
Przyjmuję powyższe ryzyko do wiadomości oraz zwalniam podmiot medyczny z odpowiedzialności za ewentualne naruszenie poufności danych wynikające z przesłania dokumentacji medycznej na wskazany przeze mnie adres e-mail.
Miejscowość, data: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Podpis:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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