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WNIOSEK

O ZABEZPIECZENIE NAGRANIA Z MONITORINGU WIZYJNEGO
Proszę o zabezpieczenie nagrania z monitoringu wizyjnego:

1. Termin zdarzenia - data, godzina/zakres czasowy (do 30 dni od momentu zdarzenia): 
2. Miejsce zdarzenia 

3. Powód wniosku (rodzaj zdarzenia) 
4. Organ do którego wnioskodawca zamierza głosić zdarzenie: policja, prokuratura,

straż miejska, ubezpieczyciel.*  

Dane wnioskodawcy

Imię i nazwisko: 

Adres: 

Dane kontaktowe (telefon, e-mail ): 

Czytelny podpis wnioskodawcy: ……………………………………
Informacja o przetwarzaniu danych osobowych znajduje się na stronie internetowej szpitala:
https://szpitalwpuszczykowie.com.pl/source/RODO/klauzula_RODO.pdf
(* niewłaściwe skreślić)
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