i OPLEKI '/_;_,,‘,O’
(N

Samorzadowy Zaklad Opieki Zdrowotnej

o "o,
SV “, er .
& an - ul. Klasztorna 6, 28-400 Pinczéw
3 v Z NIP: 662 14 55 148  REGON: 290403871 KRS: 0000009330
= ™~
% ,3 Tel: Sekretariat: 41 357 24 94 e-mail sekretariat@szozpinczow.pl — www.szozpinczow.pl

OSWIADCZENIE PACJENTA O UPOWAZNIENIU OSOBY BLISKIE] DO UZYSKIWANIA
DOKUMENTAC]I /INFORMAC]JI O STANIE ZDROWIA I UDZIELONYCH SWIADCZENIACH

ZDROWOTNYCH
Ja nizej podpisany/a
.................................................................................. , PESEL ot s
Imie i nazwisko pacjenta
/22 0 0 TR el s

(dane kontaktowe)

na mocy § 8 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 09 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu
i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2015 poz. 2069) upowazniam

Pania/Pana:

Imie i nazwisko osoby upowaznionej

221 0 VR B 1) R
(dane kontaktowe osoby upowaznionej)

do:
[0 uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej

O informacji o stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych

O odbioru recept

* nalezy zaznaczy¢ wiasciwe 1i/lub 2

IMi€ 1 NAZWISKO PACIENELA ...cereeeereuescesesreeeseseseerescss s e seseeseese s s s esse s e sses s s sens sesssseseessessssesssnsesen
Imie i nazwisko opiekuna prawnego (w przypadku 0s6b ponizej 18 rOKU ZYCIa) «evereeerereeremcrrenserenseseressessseesessesessensees
Czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawnego
sktadajacego o$wiadczenie
PINCZOW dNia ....ovevceiic e

Czytelny podpis pracownika przyjmujacego
o$wiadczenie
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