UPOWAZNIENIE/ OSWIADCZENIE

Upowazniam (nie upowazniam nikogo) do
uzyskania informacji o stanie mojego zdrowia i
udzielanych swiadczen zdrowotnych

imie i nazwisko osoby upowaznionej (adres) data, podpis

Upowazniam (nie upowazniam nikogo) do
uzyskania dokumentacji medycznej

imie i nazwisko osoby upowaznionej (adres) data, podpis

Ja nizej podpisany wyrazam zgode (nie wyrazam
zgody) na badania lub innego Swiadczenia
zdrowotnego

data, podpis

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych zawartych w historii choroby do celow
leczenia oraz rozliczen z NFZ

data, podpis
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