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Zgodnle z Dz. U. nr 252, poz.1697 oéwiadczam, ie upowazniam Pana/Paniy:
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do (podkredi wiadciwe):

1. Uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia | udzielonych mi éwiadczer
zdrowotny:h

2. Udostepnienia calej dokumentacji medycznej |
3. Udostepnienia — wgladu do catej dokumentacji medycznej w przypadku mojej §mierd
4. Nie upowainiam 2adne] osoby do udostepniania w/w danych
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