Załącznik nr 2 do Regulaminu monitoringu wizyjnego i rejestracji dźwięku w trakcie rejestracji pacjentów 
WNIOSEK O ZABEZPIECZENIE NAGRAŃ 




                                                                           .........................., dnia ….............................

….................................................

Imię i Nazwisko

….................................................

….................................................

telefon kontaktowy

Zwracam się z prośbą o zabezpieczenie danych z monitoringu wizyjnego / systemu rejestracji nagrań:

Zakres czasowy:
Lokalizacja: 
Cel zabezpieczenia nagrań nagrań: 

Dodatkowe informację: ........................................................................................................................................................................................
Oświadczenie

Oświadczam, że zostałem(am) zapoznany/a z przepisami ustawy o ochronie danych osobowych  z dnia 29 sierpnia 1997 r., w tym o grożącej stosownie do przepisów rozdziału 8 ustawy odpowiedzialności karnej. 

…………………..

data  podpis



Administrator Bezpieczeństwa Informacji: 

Administrator Danych Osobowych 
