OSWIADCZENIE*

Oswiadczam , ze do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i 0
udzielonych w zaktadzie swiadczeniach zdrowotnych oraz do dostepu do
dokumentacji medycznej na wypadek mojej obtoznej choroby lub
$mierci NIE UPOWAZNIAM NIKOGO/ UPOWAZNIAM*

*(nieodpowiednie skreslic)

/ data i czytelny podpis pacjenta/



