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OSWIADCZENIE PACJENTA O UPOWAZNIENIU OSOBY
BLISKIEJ DO UZYSKIWANIA DOKUMENTACJI

Ja o numerze PESEL: ,

zamieszkaly(a): oswiadczam,

ze upowazniam Pana/ig

o numerze PESEL: do uzyskiwania informacji o moim stanie

zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych oraz do wgladu do mojej dokumentacji
medycznej, uzyskiwania odpisow, wypisow i kopii tej dokumentacji gromadzone;j

1 przechowywanej w Przyjazna Stomatologia Sp. z 0. o.

Data, czytelny podpis pacjenta/ rodzica lub opiekuna



