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Oswiadczenie

Zgodnie z Dz.U.2015 poz. 2069 o$wiadczam, ze upowazniam Panig/Pana/

do uzyskiwania dokumentacji medycznej, za zycia i po $mierci

data czytelny podpis pracownika/przedstawiciela ustawowego

Oswiadczenie

Zgodnie z Dz.U.2015 poz. 2069 o$§wiadczam, ze upowazniam Panig/Pana

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

data czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego



