





........................................................

(pieczęć podmiotu)








(imię i nazwisko)

........................................................











(PESEL)

OŚWIADCZENIE

	Informacje o stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych

	Upoważniam ..............................................................................................................................................

                                                                                                                                                                (imię i nazwisko)

zamieszkałą/ego ..........................................................................................................................................

                                                                                                         (kod pocztowy, miejscowość, ulica, numer domu, mieszkania)

numer telefonu ....................................................................

do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych.

Data.............................................................                                            ....................................................

                                                                                                                                                                                                               (podpis składającego oświadczenie)



	Nie upoważniam nikogo do uzyskiwania informacji o stanie mego zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych.

Data.............................................................                                            ....................................................

                                                                                                                                                                                                               (podpis składającego oświadczenie)



	Uzyskiwanie dokumentacji

	Upoważniam ..............................................................................................................................................

                                                                                                                                                                (imię i nazwisko)

do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej

Data.............................................................                                            ....................................................

                                                                                                                                                                                                               (podpis składającego oświadczenie)



	Nie upoważniam nikogo do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej

Data.............................................................                                            ....................................................

                                                                                                                                                                                                               (podpis składającego oświadczenie)



	

	


