Minsk Mazowiecki, ..........ceevvvvevvvvnnnnns

(imie, nazwisko i PESEL pacjenta)

OSWIADCZENIE |

Upowazniam

PaNa/Panig.....cccecureieeeieiiiieeee e zamieszkatego/g.....couvvuveeeiieeiiiiieee e
................................. nrtelefonu ...,

do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych.

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

Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych
Swiadczeniach zdrowotnych.

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



