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{ imig : nazwisko, st pokrewienstwa)

do odbioru recept, ziecen, skierowan zlecen tub wydrukéw wystawionych w ramach realizacji mojego prawa do éwiadczen, zgodnie 2
art. 42 ust. 3 ustawy z dnia 5.12.1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty {t.j. Dz.U. z 2018 1. poz. 617 ze zm.}".
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{ irmig i nazwisko, st. pokrewiernstwa )
do uzyskiwania dokumentacii medycznej, za Zycia i po Smierci)
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( data, czytelny podpis)

{ imie i nazwisko, st. pokrewienstwa |

do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych, za Zycia i po Smierci
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{ data, czytelny podpis}

(Odwiadczam, Ze nie upowazniam nikogo do uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby.
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{ data, caytelny podpis}



