UPOWAZNIENIE
Ja, nizej podpisany/a
doKument t0ZSamOSCI NI ..o
upowazniam Panig/ Pana
dokument t0ZSamOSCI NI ..o

ZAMIESZKAIEGO/G .. .o s
90/a adres osoby upowaznione;j

do otrzymywania, wynikéw badan, informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych
Swiadczeniach zdrowotnych.

Warszawa, dn. ................ e
czytelny podpis pacjenta



OSWIADCZENIE

Ja, Nizej podpisSany/a . . . .. . e e e
nazwisko i imie pacjenta

AOKUMENT t0ZSAMOSCI NI ..o e e e e et e e e
oswiadczam, ze upowaznitem/am Panig/Pana................c.cooiiiiiiiiii i
nazwisko i imie osoby upowaznionej

doKUMENt t0ZSaMOSCI NI ..o

do uzyskiwania dokumentacji medycznej w przypadku mojej Smierci.

Warszawa, dn. .........................
czytelny podpis pacjenta



OSWIADCZENIE

Ja, Nizej podpisSany/a . . . .. . e e e
nazwisko i imie pacjenta

dOKUMENT t0ZSAMOSCI NI ... et e ne s
oswiadczam, ze nie upowazniam nikogo do uzyskiwania dokumentacji medycznej

w przypadku mojej smierci.

Warszawa, dN. ...
czytelny podpis pacjenta



