
OŚWIADCZENIE PACJENTA O UPOWAŻNIENIU OSOBY 
BLISKIEJ DO UZYSKIWANIA DOKUMENTACJI

Ja  ____________________________ o  numerze  PESEL:  ____________________________ , 

zamieszkały(a): ________________________________________________________  oświadczam, 

że upoważniam Pana/ią __________________________________________________________

o  numerze  PESEL:  ____________________________do  uzyskiwania  informacji  o  moim  stanie 

zdrowia  i  udzielonych  mi  świadczeniach  zdrowotnych  oraz  do  wglądu  do  mojej  dokumentacji 

medycznej, uzyskiwania odpisów, wypisów i kopii tej dokumentacji gromadzonej 

i przechowywanej w  Przyjazna Stomatologia Sp. z o. o.

____________________________

     Data, czytelny podpis pacjenta/ rodzica lub opiekuna


