Goszczyn, dnia .....cceceeeveereennee.

OSWIADCZENIE PACJENTA

(dotyczace odbioru dokumentacji medycznej)

(imie i nazwisko pacjenta)

zamieszkaty(a):

(adres pacjenta)

Nr PESEL:

Legitymujacy(a) SI€: «eevveveereereereerieierses e see e 122y T H 1) SRR

Os$wiadczam, zZe:
[J upowazniam na state
[ upowazniam od dnia .......cccceeeeevvininnn A0 dNIA cviiici e

(imie i nazwisko osoby upowaznionej)

Nr PESEL: v

do odbioru z SPZOZ w Goszczynie:

Ll wynikow badan laboratoryjnych

L] innej dokumentacji medycznej: recepty, zaswiadczenia, opini lekarskiej,
skierowan na badania dodatkowe

L1 kserokopii dokumentacji medycznej z leczenia ambulatoryjnego

(miejscowosc i data) (podpis pacjenta)

L] nie upowazniam nikogo do odbioru dokumentacji medycznej z SPZOZ w
Goszczynie

(miejscowosc¢ i data) (podpis pacjenta)



