OSWIADCZENIE

Upowazniam (nie upowazniam)* n/w osobe do:
a) uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielanych swiadczeniach
zdrowotnych*

b) uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby™
c) odbierania recept i wynikow badan*
imig i nazwisko osoby upowaznionej
adres zamieszkania

Telefon

*- niepotrzebne skresli¢ Data, czytelny podpis pacjenta



