Zalacznik nr 2

RosaMED

*C LI NT C-

Oswiadczenie pacjenta do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia

Imie i nazwisko pacjenta ..., nr PESEL: ..................

Oswiadczam, Ze osoba upowazniona do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia
i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych:

Imig 1 nazwisko ......c.oviiiii tel. kontaktowy ...................

AdIres ZAMIESZKANIA. .. ...ttt e e e

data i cgytelny podpis pacjenta

Oswiadczam, ze nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji o stanie mojego
zdrowia i udzielonych Swiadczeniach zdrowotnych:

data i cgytelny podpis pacjenta

Oswiadczam, ze osoba upowazniong do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej
jest:

Imig 1 Nazwisko ........ooiiiii tel. kontaktowy ....................

Adres ZAMIESZKANIA. .. ...ttt e e e e e e e e e

data i czytelny podpis pacjenta

Oswiadczam, Ze nie upowazniam nikogo do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej

data i czytelny podpis pacjenta



