...................

nazwa, adres, . ; ;
_ UPOWAZNIENIE

Ja, nizej podplsany(a), .........ciueuiien

... nr dok. tozsamoscl: ..........

1. za mojego Zycla® | po mojej émierci’ do uzyskiwania INFORMACJI O MOIN STANIE ZDROWIA

1 UDZIELONYCH SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH,:

' A, UPOWAZNIAM NASTEPUJACE OSOBY
(co najmnlsj Imig, nazwisko 1 dane kontaktowe)

B. NIE UPOWAZNIAM NIKOGO

2. za mojego 2ycla' | po moje] $mierci' do uzyskiwania DOSTEPU DO DOKUMENTACJ! MEDYCZNE.:

A, UPOWAZNIAM NASTEPUJACE OSOBY
(co najmnle] imig i nazwisko)

B. NIE UPOWAZNIAM NIKOGO

3. do ODBIORU RECEPT, ZLECEN LUB WYDRUKOW, o kifrych mowa w art. 42 ust. 3 ustawy
z dnia 5 grudnia 1098 r. omdmﬁ lekarza i lekarza dentysty:
A. UPOWAZNIAM NASTEPUJACE OSOBY | B. UFOWAZNIAM OSOBY TRZE-
(co nejmnie] Imig | nezwisko) ‘ | CiE, BEZ SZCZEGOLOWEGO .

: ICH OKRESLANIA




| ezynig to jednorazowo/bezisrminowo?

dlepoirzebne skraélié.



