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Miejscowość i data 
 

 
OŚWIADCZENIE PACJENTA 

 
Ja, niżej podpisana/y oświadczam, że: (zaznaczyć właściwe pole) 
 

 
 Upoważniam do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi świadczeniach 
zdrowotnych oraz do wglądu do dokumentacji poniższą osobę: 

 

Imię i nazwisko: ………………………………………………………… 

Nr telefonu: ………………………………………………………… 

Adres e-mail: ………………………………………………………… 

 
 

  

Data i Czytelny podpis Pacjenta  

 

 
Nie upoważniam żadnej osoby do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych          
świadczeniach zdrowotnych. 

 
 
 
 

  

Data i Czytelny podpis Pacjenta  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Centrum CBT Sp. z o.o.  
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OŚWIADCZENIE PACJENTA 
 
Ja, niżej podpisana/y oświadczam, że: (zaznaczyć właściwe pole) 
 

 
 Upoważniam do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia niepełnoletniego pacjenta, udzielonych 
mu świadczeniach zdrowotnych oraz do wglądu do dokumentacji poniższą osobę: 

 

Imię i nazwisko: ………………………………………………………… 

Nr telefonu: ………………………………………………………… 

Adres e-mail: ………………………………………………………… 

 
 

  

Data i Czytelny podpis Przedstawiciela 

ustawowego 

 

 
Nie upoważniam żadnej osoby do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia niepełnoletniego 
pacjenta i udzielonych mu  świadczeniach zdrowotnych. 

 
 
 
 

  

Data i Czytelny podpis Przedstawiciela 

ustawowego 

 
 
 


