imie i nazwisko pacjenta miejscowost, data

adres zamieszkania

OSWIADCZENIE

Upowazniam (nie upowazniam)* n/w osobe do:
a) uzyskiwania informacji o stanie mego zdrowia i udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych*

b) uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby*

imig i nazwisko osoby vpowaznionej
adres zamieszkania

czytelny podpis pacjenta
*— niepotrzebne skreéli¢
Druk: PRESSING tel /fax (52) 341-22-60 lub 609 674 707



