® /i, Przychodnia Nowiny SPZOZ Nowiny, dn. ......cooeveiiiiiiiiiiiann...
W, ul. Biale Zaglebie 32
' 26-052 Nowiny

OSWIADCZENIE PACJENTA

(Proszg¢ wypetnia¢ drukowanymi literami)
Dane pacjenta

(Imig, Nazwisko, Pesel)

(Adres zamieszkania, telefon)

Dane rodzicéw, opiekunéw prawnych (jesli pacjent jest maloletni)

(Imig, nazwisko matki, PESEL) (Imig, nazwisko ojca, PESEL)

Wyrazam zgod¢ na przesylanie dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby na wskazany
przeze mnie adres e-mail:

(Prosze wypetnié drukowanymi literami. Placéwka nie ponosi winy za blgdne podanie adresu e-mail)

Do uzyskania informacji o udzielonych $wiadczeniach oraz do dokumentacji medycznej we wszystkich prawnie

dopuszczalnych formach upowazniam: o Nie upowazniam
nikogo;
0O Upowaznienie do informacji o stanie zdrowia pacjenta; O Upowaznienie do dokumentacji medycznej;

(Imig, nazwisko, data urodzenia)

(Adres zamieszkania, telefon, adres e-mail)

Nowiny, dn. .....ocooveviiiniiiiiiininn..



