OSWIADCZENIE PACJENTA
o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych
swiadczeniach zdrowotnych na wypadek $mierci

[ Ja (imig i NAZWISKO) .vvveeeeee oo, PESEL ©.ovvveeeeeeeeeeeeed
upowazniam osob¢ bliskg (imi¢ 1 NAZWISKO)  ..oiiiiiiii e
PESEL ..., /7.3 1 VS
tel. do uzyskiwania informacji po mojej $mierci 0 moim stanie zdrowia
i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych.
(data i podpis)
PESEL ....ccooiiiiiiiiiinn,

] Ja (IMi¢ 1 NAZWISKO) ...viiriii i,
nie upowazniam zadnej osoby bliskiej do uzyskiwania po mojej $mierci informacji 0 moim stanie zdrowia

i udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych.

(data i podpis)

OSWIADCZENIE PACJENTA
o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej na wypadek $mierci

] Ja (IMig 1 NAZWISKO) ..viiniii it e PESEL ...

upowazniam osobg bliskg (imi¢ i nazwisko)
do uzyskiwania dokumentacji medycznej po mojej $mierci.

] Ja (ImMig 1 NAZWISKO) ..ot

nie upowazniam zadnej osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej po mojej Smierci.

(data i podpis)



