miejscowosc, data

adres zamieszkania

OSWIADCZENIE PACJENTA

Upowazniam / nie upowazniam* do otrzymania informacji o stanie zdrowia i udzielonych
swiadczeniach zdrowotnych do uzyskania dokumentacji medycznej, takze w przypadku
mojej Smierci.

Imi¢ 1 nazwisko 0SODY UPOWAZNIONE]: ....eiviiiiiiiiiiiiiesieeie e
AdIes 0SODY UPOWAZNIOMNE]: ...eeiuvieiieiirieiieriieeiee st et e st e et e st e e sse e e beesbe e e b e e smeeanbeeabeeenneennneennes
PESEL 0SODY UPOWAZINIOMNE]: ...veeitiiiuiieiieiiiiesteesieesiee st et e s e sseessseesneessneesseesnneesneessneesneesnneesnneas
Numer telefonu 0SODY UPOWAZNIONE]: ......veivieiiiieiiiieiiiie sttt

E-mail 0SODY UPOWAZNIONE]: .....viviiiiiiiiiiieitiei et

Imig¢ 1 NazZWiSKO 0SODY UPOWAZNIONE]: ...veeiivieiieiiiieiiesireeiee sttt
Adres 0SODY UPOWAZNIONE]: ...uveviiuriiieiitiitiitee sttt sb e e e b e sinenre s
PESEL 0SODY UPOWAZNIONE]: .....viiureiieieiiesirieiee st s
Numer telefonu 0S0bY UPOWAZNIONE]: .....ccuviiiiiiiiiiciii e

E-mail 0SObY UPOWAZNIONE]: .....viiviiiiiiiiiiii i

Wyrazam / nie wyrazam* zgode¢ na przesylanie dokumentacji droga elektroniczna,

data, czytelny podpis pacjenta/ki

*niepotrzebne skresli¢



