Zatacznik nr 1 do Regulaminu monitoringu wizyjnego w Szpitalu Wojewddzkim w tomzy

A Szpital Wojewodzki
im. Kardynata Stefana Wyszynskiego
w komzy

Whiosek o zabezpieczenie/udostepnienie *) nagran z monitoringu wizyjnego

Szpital Wojewodzki

im. Kardynata Stefana Wyszynskiego w tomzy
Al. Pitsudskiego 11

18-404 tomza
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Zwracam sie z wnioskiem o zabezpieczenie/udostepnienie*) zapisu z monitoringu wizyjnego Szpitala
Wojewodzkiego w tomzy we wskazanym ponizej zakresie.

Zakres czasowy (prosze wskaza¢ date oraz godzine zdarzenia, ktérego zapisu w monitoringu dotyczy
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Opis zdarzenia i cel zabezpieczenia/ udostepnienia*) nagran (prosze o opisanie co sie zdarzyto i do jakich celéw

jest potrzebne nagranie z monitoringu)

Czytelny podpis osoby sktadajgcej wniosek

*) niepotrzebne skresli¢
**) wniosek prosze wypetni¢ DRUKOWANYMI LITERAM



