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Miejscowosc i data

OSWIADCZENIE PACJENTA

Ja, nizej podpisanaly oswiadczam, ze: (zaznaczy¢ wtasciwe pole)

[ ]

Upowazniam do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach
zdrowotnych oraz do wgladu do dokumentacji ponizszg osobe:

IMie i NAZWISKO: ..o

NrtelefonU: oo

Adres e-Mails .o

Data i Czytelny podpis Pacjenta

Nie upowazniam zadnej osoby do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych
Swiadczeniach zdrowotnych.

Data i Czytelny podpis Pacjenta



