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Zaktad Opiekuniczo-Leczniczy w Moscickim Centrum Medycznym spétka z o.o0.
przy ul. E. Kwiatkowskiego 15, 33-101 Tarndéw

Upowazniam nizej wymieniong osobe /nie upowazniam nikogo* do uzyskania
informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych mi swiadczeniach
zdrowotnych, /réwniez w przypadku mojej smierci*
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Upowazniam nizej wymieniong osobe /nie upowazniam nikogo* do uzyskania
mojej dokumentacji medycznej, /réwniez w przypadku mojej $mierci*
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Data UrOOzZENIa: .. ettt e
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Pacjenta poinformowano o mozliwosci zmiany ztozonych oswiadczern w dowolnym
czasie, a takze o mozliwosci ich ztozenia za posrednictwem Internetowego Konta
Pacjenta (IKP).

data i podpis pracownika data i podpis pacjenta/przedstawiciel ustawowy
przyjmujgcego oswiadczenie
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