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PACJENT

Imię i 
nazwisko   .............................................................................................................................

Pesel          …....................................................…………………………………………….

Adres         .................................................................................................................................
telefon        ………………………………………..………………………………………….

UPOWAŻNIENIE / REZYGNACJA *

           TAK      NIE **
 □            □              Upoważniam do uzyskania mojej dokumentacji medycznej z        

tutejszego Zakładu Opieki Zdrowotnej 
          TAK      NIE  **

 □           □           Upoważniam do  informowania o moim stanie zdrowia i 
udzielanych świadczeniach zdrowotnych przez tutejszy Zakład 
Opieki Zdrowotnej 

          TAK      NIE  **
 □            □           Upoważniam do odbioru moich recept w tutejszym Zakładzie 

          Opieki  Zdrowotnej 

          TAK      NIE  **
 □            □           Upoważniam do odbioru moich zleceń na zaopatrzenie w wyroby

                     medyczne w tutejszym Zakładzie Opieki Zdrowotnej 

 Imię i nazwisko         .......................................................................................................................

Adres     ….............................................................................................................................................

Telefon   …............................................................................................................................................

Data złożenia .......................................................................................................................................

PODPIS         
* -niewłaściwe skreślić
** - właściwe zaznaczyć


