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Oswiadczam, zZe osobg upowazniong:

o do otrzymania informacji o stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych,*
o do uzyskiwania kopii dokumentacji medycznej,*

rowniez w przypadku $mierci, czynig:

Pana/  Pamia ... e
Data urodzenia

stopien pokrewienstwa.................................... tel. o
* niepotrzebne skresli¢

Data .......oooovvviiiiiii Podpis pacjenta .............cooiiiiiiiiiiii

Oswiadczam, ze nie upowazniam zadnej osoby do otrzymania informacji o stanie zdrowia
i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz do uzyskiwania kopii dokumentacji
medycznej, rowniez w przypadku $mierci.*

* niepotrzebne skresli¢

Data .......oooviiiiiii Podpis pacjenta ...



