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UPOWEZNIAM wonveniisisssremmmivisis srosssssmnsin ssssssssug dsssussasvassisis do otrzymania informaciji o stanie
nazwisko i imie nr tel. osaby upowaznionej

mojego zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych.

podpis pacjenta
Oswiadczenie*

UPOWEZNIAM ..oooiiiiiiiieeee e e e e e do uzyskania dokumentacji

nazwisko i imie nr tel. osoby upowaznionej
medycznejw przypadku mojej Smierci.

podpis pacjenta

Oswiadczenie*

Nie upowazniam nikogo do uzyskania dokumentaciji medyczr{ej w przypadku mojej $mierci.

podpis pacjenta
* niepotrzebne skresli¢
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