Gminny Zespol
Lecznictwa Otwartego
w Kietrzu

OSWIADCZENIE

( dane pacjenta)

UPOWAZNIAM DO OTRZYMY WANIA
INFORMACII

O STANIE MOJEGO ZDROWIA I
UDZIELONYCH MI SWIADCZENIACH
ZDROWOTNYCH

NIE UPOWAZNIAM

(niewtasciwe skreslic)

IMIE I NAZWISKO OSOBY UPOWAZNIONE],
DANE KONTAKTOWE

UPOWAZNIAM DO UZYSKIWANIA

IIMIE I NAZWISKO OSOBY UPOWAZNIONEJ,

MOJEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNE) | PANE KONTAKTOWE

NIE UPOWAZNIAM s
(iowhaeiwe skicslic)
DATA PODPIS PACJENTA

Gminny Zespot i
Lecznictwa Otwartego OSWIADCZENIE
w Kietrzu :
( dane pacjenta)

UPOWAZNIAM DO OTRZYMY WANIA
INFORMACIJI

O STANIE MOJEGO ZDROWIA
UDZIELONYCH MI SWIADCZENIACH
ZDROWOTNYCH

NIE UPOWAZNIAM

(niewlasciwe skresli¢)

IMIE I NAZWISKO OSOBY UPOWAZNIONE],
DANE KONTAKTOWE

UPOWAZNIAM DO UZYSKIWANIA
MOJEJ DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

NIE UPOWAZNIAM

(niewtasciwe skreslic)

IIMIE I NAZWISKO OSOBY UPOWAZNIONEJ,
DANE KONTAKTOWE

DATA

PODPIS PACJENTA
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