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Oswiadczenie
1/ Upowazniam /nikogo nie upowainiam* do uzyskiwania dokumentacji medycznej (recepta wyniki badar itd.)

adres zamieszkania, numer telefonu osoby upowaznionej podpis osoby upowaznigjgeej
niepatrzebne skreslic *

Oswiadczenie
2 / Upowazniam /nikogo nie upowazniam™* do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych
éwiadczeniach zdrowotnych

adres zamieszkania, numer telefonu osoby upowaznionej podpis osoby upowazniajgee)
niepotrzebne skreslic *
Oswiadczenie

3/ Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na przeprowadzanie badania lub udzielenie innego swiadczenia zdrowotnego na
zasadach okreglonych w roz. 5 ustawy z dna 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

imie i nazwisko osoby wyrazajgcej zgode/niewyrazajgcej zgody™

*niepotrzebne skreslic




