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OSWIADCZENIE 1

Upowazniam / nie upowazniam* do otrzymania informacji o stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych
oraz do uzyskiwania dokumentacji medycznej, takze w przypadku mojej Smierci.

Imie i nazwisko osoby upowaznionej

............................................................................................................................ Adres osoby

data, czytelny podpis pacjenta(ki) lub opiekuna prawnego lub opiekuna faktycznego™

Potwierdzenie poinformowania osoby uprawnionej o obowigzku informacyjnym dotyczacym przetwarzania
jego danych osobowych poprzez:

e Telefon [

e E- mail osoby upowaznionej [

e Osobiscie [

(Data i Podpis osoby informujgcej)



