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Oswiadczenia

Upowazniam Nie upowazniam nikogo

do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych Pana/ia
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(Imie i nazwisko osoby upowaznionej)

iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

(nr telefonu / adres zamieszkania ) Data i Podpis Pacjenta/przedstawiciela
Upowazniam Nie upowazniam nikogo

do uzyskiwania dostepu do dotyczacej mnie dokumentacji medycznej Pana/Pania;

iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

(Imie i nazwisko osoby upowaznionej) Data i Podpis Pacjenta/przedstawiciela

.1 Przyjmuje do wiadomosci, ze wszelkie informacje dotyczgce przetwarzania danych osobowych
Pacjentow znajdujg sie na tablicach ogloszen SPZOZ w Skale oraz na stronie internetowej

www.przychodnia-skala.pl
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Data i Podpis Pacjenta/przedstawiciela

Podpis i pieczed
osoby odbierajacej oswiadczenia



