Adres zamieszkania ,
OSWIADCZENIE
Ja nizej podpisany upowazniam / nie upowazniam* do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych mi
$wiadczeniach zdrowotnych
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imie i nazwisko, data urodzenia, stopieri pokrewieristwa jesli jest
...................................................... o o 1= O USRI
miejscowosc, data czytelny podpis

Ja nizej podpisany upowazniam / nie upowazniam * do uzyskiwania dokumentacji medycznej w przypadku mojej $mierci
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miejscowosc, data czytelny podpis

Ja nizej podpisany oswiadczam, ze wyrazam $wiadomg zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w stopniu
niezbednym do prowadzenia dokumentacji medycznej (indywidualnej i zbiorczej). Zastrzegam sobie prawo do wgladu w te dane i ich
zmiane.
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