Zatgceznik nr 11.d - do zarzqdzenia dokumentacja medyczna

Imig i nazwisko pacjenta Miejscowos¢ i data

OSWIADCZENIE

Upowazniam nizej wymieniong osobe do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i
udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych.

Czytelny podpis pacjenta

Nr dowodu osobistego



