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® Oswiadczam, ze upowazniam do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia
i udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych n/w osobe: '

Imig i nazwisko PESEL

Adres (kod pocztowy, miejsaowosé. ulica, nr domu)

Imie i nazwisko

® Oswiadczam, ze nikogo nie upowazniam do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia
i udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych:

Imie i nazwisko

Podstawa prawna: DZ. U. z 2009 r. Nr 247 poz. 1819 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 r. w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej, oraz sposobu jej przetwarzania.
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® Oswiadczam, ze upowazniam do uzyskania dokumentacji medycznej po mojej $mierci
n/w osobe:

Imig i nazwisko PESEL

Adres (kod pc;cztowy, miejscowosé, ulica, nr domu)

Imig i nazwisko
® Oswiadczam, ze nikogo nie upowazniam do uzyskania dokumentacji medycznej po mojej
Smierci.

Imig i nazwisko

Podstawa prawna: Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 wrzesnia 2004 r. zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie rodzajéw dokumentacji
medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej, sposobu jej prowadzenia oraz szczegotowych warunkdw jej udostepniania.



