Specjalistyczny Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Na Pocztowe;j”
47-300 Krapkowice, Pocztowa 12

Nazwisko i imi¢ pacjenta ........
Oswiadczenie
Zgodnie z Dz.U.2015 poz. 2069 o$wiadczam, ze upowazniam Panig/Pana/ Nie wyrazam zgody
................................................................... PESEL....oiiiiiiieeeeeeee
nazwisko i imie
AALES. ..ttt et
tel/e-Mail......c.coouiiiiiieiee e

data czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego
Oswiadczenie
Zgodnie z Dz.U.2015 poz. 2069 o$wiadczam, ze upowazniam Panig/Pana Nie wyrazam zgody
................................................................... PESEL....ooiiiieeeeeeee e
nazwisko 1 imi¢
AATES. .ttt
tel/e-mail......c.ooiiiiiiieee e

do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych, za
zycia 1 po $mierci

data czytelny podpis pacjenta/przedstawicicla ustawowego

Upowaznienie do odbioru recept lub zlecen
Ja nizej podpisana(y) niniejszym upowazniam:

imi¢, nazwisko, adres zamieszkania, PESEL

do odbioru recept lub zlecen wystawionych w ramach realizacji mojego prawa do $wiadczen,
zgodnie z art. 42 ust. 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty *tekst jedn.:Dz.u. Z 2011 r. Nr 277,poz
1634 z p6zn. zm.

data czytelny podpis

Oswiadczenie powyzsze dotacza si¢ do dokumentacji indywidualnej wewngtrznej pacjenta

Podstawa prawna: art. 42 ust. 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty *tekst jedn.:Dz.u. Z 2011 r. Nr
277,poz 1634 z pdzn. zm.



