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CENTRUM ZDROWIA PSYCHICZNEGO

T —

OSWIADCZENIE PACJENTA O UPOWAZNIENIU DO UZYSKIWANIA INFORMAC)I / DOKUMENTAC)I MEDYCZNE)

Ja nizej podpisany/na:

Nr PESEL upowazniajacego (data urodzenia, gdy nie ma nadanego numeru PESEL)

N N N I O

Dokument potwierdzajgcy tozsamosé (tylko, gdy nie podano nr PESEL / daty urodzenia):

Data WaznoscCi .......ceeeeueuecvernnnns Kraj, w ktérym wystawiono dokument ..........cccoeeeveieeeece e,

1. UPOWAZNiam Pana/Panig: .........cccceuceueeereieecieieeeteesee et etssstsss s sbsssessssssbsssssss s ssssassessasssssasssssasssasanss
Nr PESEL /data urodzenia:

N N D I I I O

Udostepniam takze kontakt z osobg upowazniong - telefon:

N I N

2. UPOWAzZNIiam PaAN@/PaNi@: ..........couovvieeiririeeeieeeete sttt e sea s ssa s ssa s s st ssas s s as st sas st s st sasnasanans
Nr PESEL /data urodzenia:

N N D I I I O

Udostepniam takze kontakt z osobg upowazniong - telefon:

I R

[]Do otrzymywania informacji o moim stanie zdrowia i udzielanych mi $wiadczeniach zdrowotnych;

[ po otrzymania mojej dokumentacji medycznej w zakresie: ......

........................ eeeey

[l Do umawiania / modyfikacji / odwotywania moich wizyt w tym do pozyskiwania informacji o planowanych
i zrealizowanych mi wizytach.

] po odbioru recept.

Inne:

Niniejsze upowaznienie nie upowaznia do udzielania dalszych upowaznien oraz jest wazne do odwotania.
Wyrazam zgode

Data i czytelny podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie

menticlinic.pl tel. 531 041161 kontakt@menticlinic.pl Ciechandw, ul. Ptocka 9



