miejscowosé i data

Oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu lub braku upowaznienia osoby bliskiej do
uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych $§wiadczeniach zdrowotnych

Ja nizej podpisana(-y).......ooooiiiiiiiiiiiii posiadajaca(-y) numer PESEL
........................................ identyfikujaca (-y) si¢ dowodem osobistym seria ...........
OUMEL  eeveviiiieiiiennnene, WYdanym — PIZEZ  c.iiiiiiii ,
zamieszkaly(-a): L , niniejszym
o$wiadczam, ze upowazniam Pana(-ia) ...
zamieszkalego(-a) ... , posiadajaca(-y) numer PESEL
........................................ identyfikujaca (-y) si¢ dowodem osobistym seria ...........
numer wydanym przez
........................................................................................... do uzyskiwania

informacji o moim stanie zdrowia oraz udzielonych mi $§wiadczeniach zdrowotnych w Strefa
Zdrowia wpisanej do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dzialalno$¢ Lecznicza pod numerem
000000301984, ul. Swietlicka 6a, 04-266 Warszawa, NTP: 9522089015, REGON: 147287418.

(data, czytelny podpis pacjenta)

Ja nizej podpisana(-y)......coeiiiiiiiiiiiiiiii posiadajaca(-y) numer PESEL
........................................ identyfikujaca (-y) si¢ dowodem osobistym seria ...........
OUMEr  .ooiiiiiiiiiiiieen, wydanym  przez
zamieszkaly(-a):

.................................................................... , niniejszym
oswiadczam, ze nie upowazniam zadnej osoby do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia
oraz udzielonych mi §wiadczeniach zdrowotnych w Strefa Zdrowia wpisanej do Rejestru
Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnosé Lecznicza pod numerem 000000301984, ul. Swietlicka Ga,
04-266 Warszawa, NIP: 9522089015, REGON: 147287418.

(data, czytelny podpis pagjenta)



