Pacjent:

(adres zamieskzania)
UPOWAZNIENIE
do odbioru recept / zlecen na zaopatrzenie w wyroby medyczne / wynikow badan*
Ja nizej podpisany(a), niniejszym upowazniam:
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(imi¢ 1 nazwisko) (PESEL) (nr dowodu osobistego)
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(imi¢ 1 nazwisko) (PESEL) (nr dowodu osobistego)
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(imi¢ 1 nazwisko) (PESEL) (nr dowodu osobistego)

do odbioru recept / zlecen na zaopatrzenie medyczne / wynikéw badan* wystawionych w ramach
realizacji mojego prawa do $wiadczen medycznych zgodnie z art. 42Ust.2 ustawy z dnia 5 grudnia
1996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz. U. 22011 r. Nr 277, poz. 1634 z p6zn. zm.)

(miejscowosc, data) (czytelny podpis)
OSWIADCZENIE PACJENTA

Ja, N1ZEJ POAPISANY oeevvvieiiiieciieeee e e e eae e e saeeennees
(imi¢ nazwisko)
upowazniam do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych §wiadczeniach
zdrowotnych (tacznie z dokumentacja medyczng), a takze do uzyskania dokumentacji medycznej w
razie mojej Smierci nastgpujace osoby:
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(podpis pacjenta)



