Oswiadczenie

ja nizej podpisany wyrazam zgode
na przeprowadzenie badan oraz
udzielenie innych swiadczen

zdrowotnych przez:
NzZOZ , MEDSMIECHOWICE”

Oswiadczenie
ja nizej podpisany upowazniam
do uzyskania mojej dokumentaciji
medycznej nastepujgce osoby:

Oswiadczenie
ja nizej podpisany
upowazniam/nieupowazniam®
do uzyskania informacji o moim
stanie zdrowia i udzielonych mi
éwiadczeniach zdrowotnych
nastepujgce osoby:
*niepotrzebne skresli¢
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imie i nazwisko pacjenta
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czytelny podpis pacjenta
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