miejscowosé i data

Oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu lub braku upowaznienia do uzyskiwania
dokumentacji medycznej

Ja nizej podpisana(-y)..........ooeunnnns posiadajaca(-y) numer PESEL
.................................... identyfikujaca (-y) si¢ dowodem osobistym seria ......... numer
............ WYAANYM  PIZEZ ottt
zamieszkaly(-a): Lo ,
niniejszym upowazniam Pana(-ia) ...l zamieszkatego(-a)
...... , posiadajaca(-y) numer PESEL .................................... identyfikujaca (-y) si¢
dowodem osobistym seria ..., numer ...l wydanym przez

......................................................................... do dostgpu do mojej
dokumentacji medycznej, uzyskiwania odpiséw, wypiséw oraz kopii tej dokumentacji
gromadzonej i przechowywanej w Strefa Zdrowia wpisanej do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych
Dziatalnos¢ Lecznicza pod numerem 000000301984, ul. Swietlicka 6a, 04-266 Warszawa, NIP:
9522089015, REGON: 147287418.

Zakres niniejszego upowaznienia obejmuje* (prosze zaznacgyé wlasciwe):
0 calo§¢ dokumentacji medycznej
O wybrany fragment dokumentacji medycznej ..........ooooevieiiiiiiinn.. (wskazal

dokumentacje — badanie — jakiego dotycgy upowazgnienie)

(data, c3ytelny podpis pacjenta)

Ja nizej podpisana(-y).............oeenne. posiadajaca(-y) numer PESEL
.................................... identyfikujaca (-y) si¢ dowodem osobistym seria ......... numer
............ WYAANYM  PIZEZ ottt
zamieszkaly(-a): o ,

niniejszym nie upowazniam zadnej osoby do dostepu do mojej dokumentaciji medyczne;.

(data, czytelny podpis pagjenta)



