PL-42
Oswiadczenie/upowaznienie Pacjenta

Ja, N1Z€] POAPISANA(Y) .vvrerrieeeiieiieiieeieeetee sttt sae et nee e PESEL: ...
ZAMIESZKATA(Y) W ottt ettt ekttt e b e e e b e e e R b e e R e R b e b e e e e rreeans

(doktadny aktualny adres zamieszkania)

legitymMUJGCA(Y) SI: +nrtt et et et et ei et eeeeeee e aeeveeeseeessieeesneessneennes (NAZWA | NUMET dokumentu tozsamosci)

oswiadczam, Ze (*niepotrzebne skreslic).

1. Nie upowazniam nikogo/ upowazniam nizej wymienione osoby* do uzyskiwania informacji o moim
stanie zdrowia i udzielonych mi §wiadczeniach zdrowotnych.

............................................................ PESEL: .....ccoeeevvvevveeeeeeeonrtelefonu: ..o,

............................................................ PESEL: ....cveveveeeeeeeeeeeeeeee.onrtelefonu: oo

(imie i nazwisko)

data i czytelny podpis Pacjenta

2. Nie upowazniam nikogo/ upowazniam niZzej wymienione osoby* do wgladu do mojej dokumentacji
medycznej lub jej odebrania (w tym wynikow badan 1 recept).

(imig i nazwisko)

(imig i nazwisko)

data i czytelny podpis Pacjenta

Data i czytelny podpis 0soby przyjmujacej 0SWIAACZENIE: ........cccveiviiiiiiiiiiiieiie e

PL-42 data aktualizacji: 28.08.2015 r. Stronalz1



