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OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, ze:

1. do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia oraz udzielonych mi
Swiadczeniach zdrowotnych upowazniam:*

(adres z kodem oraz numer telefonu)

2. do uzyskania dokumentacji medycznej w przypadku mojej Smierci
upowazniam:*

(adres z kodem oraz numer telefonu)

3. nie wyrazam zgody na udzielanie komukolwiek informacji o stanie
mojego zdrowia oraz udzielonych mi swiadczeniach zdrowotnych;*

4. nie wyrazam zgody na udostepnianie komukolwiek mojej dokumentagc;ji
medycznej w przypadku mojej Smierci*
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