Warszawa, dnia................. ... ...

OSWIADCZENIE PACJENTA

UPOWAZNIENIE
osoby do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i §wiadczeniach zdrowotnych udzielonych przez RENORT

Uslugi Medyczne Imroth, Piotrowski, Sp. J. z siedziba w Warszawie przy ul. Teligi S.

Ja (Imig 1 nazwisko) ... ... i PESEL ... ...
adres ZamieSzZKaANIA. . ... .. .. .o
1. UPOWAZNIAM 0s0be (Imie i NAZWISKO) ... . oeeen et
data urodzenia .............................. ctel .
2. UPOWAZNIAM 050be (imie i NAZWISKO) ... .oeomneee e
data urodzenia .............................. ctel .

do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i1 udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz do
udostepniania mojej dokumentacji medycznej zardwno za mojego zycia, jak 1 po mojej $mierci. Jednoczesnie

zobowiazuje sie, ze poinformuj¢ wskazana powyzej osobg o podaniu Jej danych w tym formularzu.

(podpis pacjenta)



