Zatqgcznik nr 33c do Polityki Ochrony Danych Osobowych

UPOWAZNIENIE DO WYDANIA DOKUMENTACII

1. Dane upowazniajgcego ( pacjent / przedstawiciel ustawowy pacjenta* ):
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2. Oswiadczenie upowazniajacego (j.w.)
Upowazniam Pana/Pania (wypetni¢ drukowanymi literami)

IMIE T NAZWISKO ettt ettt ettt st et s e ete s tesb s s et st eaeete st easstes st aassasabesrensssasserereas
AIES ZAMIESZKANTA c.vviriiicie ittt ettt e e be e ebe b et e sbesasaebbe st e sbssabsesbaesbesrssesbesasessebsssaesnenee

PESEL: ettt e e e ae sh st R e R s R R e eae e st e s et R s e e e en et enesr s

do odbioru dokumentacji medycznej pacjenta (dane pacjenta):

(data i czytelny podpis upowazniajgcego)

Potwierdzam ztozenie podpisu przez upowazniajgcego w mojej obecnosci.

(data i czytelny podpis pracownika )

* Niepotrzebne skresli¢



