
Mińsk Mazowiecki, .............................

....................................................                                 
(imię, nazwisko i PESEL pacjenta)    

OŚWIADCZENIE II

Upoważniam Pana/Panią..................................................................

zamieszkałego/ą .....................................................................
(adres) 

nr tel...................................................................

do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej. 

              .................................... (podpis pacjenta) 

Nie upoważniam nikogo do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej. 

.....................................(podpis pacjenta) 

Na podstawie Rozporządzenia Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji z dn. 18.05.2011 (Dz. U. Nr 125
poz.712) 


