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CRH ZAGIEL MED Sp. z 0.0.
ul. Tetmajera 21
20-362 Lublin
Lublin, dn..........coevvvveiiiiiiiinn,

OSWIADCZENIE

Niniejszym o§wiadczam, Ze:
1. do uzyskania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych mi $§wiadczeniach zdrowotnych

() upowazniam:

imig, nazwisko, numer telefonu osoby upowaznionej
() nie upowazniam nikogo.

2. douzyskania dokumentacji medycznej/kopii dokumentacji medycznej dotyczacej mojego zdrowia, réwniez
w przypadku mojej Smieci

() upowazniam:

imig, nazwisko, numer telefonu osoby upowaznionej
() nie upowazniam nikogo.

Data i czytelny podpis Pacjenta

Data i czytelny podpis pracownika przyjmujgcego oswiadczenie




