Komprachcice, dnia......ccccoeevevercevvinicieenen,

OSWIADCZENIE

(adres zamieszkania, nr PESEL)

Niniejszym oswiadczam, ze wystawione na mnie recepty, zlecenia na zaopatrzenie w wyroby
medyczne mogg by¢ odebrane przez osoby trzecie.

(czytelny podpis z podaniem imienia i nazwiska)

UPOWAZNIENIE

1a Nizej PodPiSaNY/a ....cueceeeereeeeeeeeteee et PESEL. .ottt er e
1.Upowazniam/nie upowazniam 0S0DE DIISKG.........cecveuerieieerieietieecteeee ettt ettt eve s
ZAMIESZKATG et e e Tell e
do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi swiadczeniach zdrowotnych.
(czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego)
2. Upowazniam / nie upowazniam 0S0DE BlISKG.........cceccuiririeieececerice sttt v vt b e ben et
ZAMIESZKATG et st s et tel. e
do uzyskania dokumentacji medycznej udzielanych mi Swiadczen zdrowotnych.
(czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego)

3.Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego swiadczenia zdrowotnego na
zasadach okreslonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 06 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta.

( czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego)



