MIEJSCOWOSC...veneere vttt et AN e,

Oswiadczenie Pacjenta o upowaznieniu/ odmowie upowaznienia do
uzyskania informacji o stanie zdrowia i dokumentacji medycznej
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(Imie i nazwisko pacjenta)

PESEL:

Nie upowazniam nikogo/ upowazniam nizej wymieniong osobe do uzyskania:

- Informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych mi swiadczen zdrowotnych
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