Myslenice, dnia ...............cocovienin...,

(nr telefonu )

OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze upowazniam Pana/Paniq .................ccoooooiiiiiiiiiiiiiiiiiii. ..

zamieszkatego/zamieszkalg .............cooooiiiiiiiiii do otrzymywania

informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych $wiadczen medycznych.

Oswiadczam, ze w przypadku mojej Smierci upowazniam Pana/Paniq .....................
............................. zamieszkatego/ zamieszkalg ................ooooiiiiiiiiii

do uzyskiwania indywidualnej dokumentacji medycznej dotyczacej korzystania przez mnie ze
$wiadczen zdrowotnych w SPZOZ w Myslenicach.

(czytelny podpis pacjenta lub opiekuna
prawnego pacjenta niepelnoletniego )



