(Miejscowos¢ i data)

OSWIADCZENIE PACJENTA

Ja nizej podpisany

NGZWISKO 1 M ...ttt e e et e e e enbe e e e neae s
Y PR
Upowazniam / Nie upowazniam ~
1) IMi© i NAZWISKO . ...oeiiiiiieie e Pesel ..o
Adres zamieszKkania ...........cccociiiiiii e nrtelefonu .....................
2) IMi€ i NAZWISKO ....eeiiiiiiiiie e Pesel ..o
Adres ZzamieszKania ...........oooeeiiiiiiie e nrtelefonu .............con

- do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia za zycia i po $mierci

Upowazniam / Nie upowazniam ’

1) IMI€ I NAZWISKO ....vveiieieieeei e e e e e Pesel e
Adres ZamieszKania ...........occeeeiiiiiiie e nrtelefonu .............c.on
2) IMi€ i NAZWISKO ...eeeiiiiieiiiie ittt e et e e e Pesel ....ooooveiiiiiii
Adres zamieszKania ............ccccoiiiiiiiii nrtelefonu .............c.on

- do udostepnienia dokumentacji medycznej z przebiegu mojego leczenia za zycia i po Smierci

(podpis pacjenta lub opiekuna prawnego)

* Niepotrzebne skresli¢



