Centrum CBT Sp. z o0.0.
ul. Wotodyjowskiego 74

02 - 724 Warszawa

Tel: 22 853 20 50

www.cbt.pl

Miejscowosc i data

OSWIADCZENIE PACJENTA

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

[ ]

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

Imig i NAZWISKO: . .,

NE el ONU: o

Adres e-mail: .o

Data i Czytelny podpis Pacjenta

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

Data i Czytelny podpis Pacjenta
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OSWIADCZENIE PACJENTA

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

I:I Upowazniam do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia niepetnoletniego pacjenta, udzielonych
mu Swiadczeniach zdrowotnych oraz do wglgdu do dokumentacji ponizszg osobe:

IMI€ I NAZWISKO: .. e e
Nrtelefonu: ...

Adres e-mail: .o

Data i Czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego

I:I Nie upowazniam Zzadnej osoby do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia niepetnoletniego
pacjenta i udzielonych mu swiadczeniach zdrowotnych.

Data i Czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego



