Ja nizej podpisany/a

Imie i nazwisko

PESEL

EI 1. Upowazniam Pana/Panig *

ane upowaznionego - S - e

Imie i nazwisko

PESEL

l:l 2. Nie upowazniam zadnej osoby do otrzymywania informacji na temat mojego stanu zdrowia *

* zaznacz prawidtowe

Pacjent zostal poinformowany o wszystkich swoich prawach i otrzymal odpowiednia ilo$¢ czasu do wypetnienia formularza.

data czylelny podpis osoby sktadajgcej upowaznienie

data podpis pracownika przyjmujacego upowaznienie




