Rzeszow, dnia ..........cccoevvveneennen.

OSWIADCZENIE

........................................................................................................................................................................................................................ ,
(imig, nazwisko i adres osoby upowaznionej)

do uzyskania mojej/dziecka* dokumentacji medycznej, rowniez w przypadku mojej/dziecka* $mierci.

II.

Os$wiadczam, ze upowazniam / nie upowazniam nikogo*:
........................................................................................................................................................................................................................ ,

(imig, nazwisko i adres osoby upowaznionej)

do otrzymywania informacji o stanie mojego/dziecka* zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych.

IIL.

Wyrazam zgod¢ na udostgpnienie danych osobowych/dokumentacji medycznej upowaznionym wiladzom lub organom
administracyjnym na ich prawnie uzasadnione zadanie.

Informujemy, Ze podmiot leczniczy jest zobowigzany do udost¢pniania danych osobowych/dokumentacji medycznej upowaznionym
wiadzom lub organom administracyjnym na ich prawnie uzasadnione zadanie.

* - niepotrzebne skresli¢

(czytelny podpis pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego)
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