PESEL
r
OSWIADCZENIE
1, Upowazniam / nie upowazniam * ..., R T R R R TR
(imie, nazwnsko data urodzema stoplen pokrewmnstwa)
Adres zamieszkania ........... TR T T ST T s VEIEION wnwmmmanmsmnims s

Do uzyskiwania informacji 0 moim stanie zdrowia i udzielanych $wiadczeniach zdrowotnych.
2. Upowazniam / nie Upowazniam * ..........ccviieiiininieiiinn, T T
(|m|q, nazwisko, data urodzenla, stopien pokrewieristwa)

AIreS ZAMIBSZKANIA ........ovvviviiiereieii ettt st ebs et esee s eseee s e et rsseaeens y BIBION e
Do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej.

3. Wyrazam / nie wyrazam* zgode na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego,
na zasadach okreslonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 06.11.2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

*niepotrzebne SKresliC e —
Czytelny podpis pacjenta
Druk: KOT-BUD Tychy, Tel.32/329-83-57



