o (] PRAKTYKA LEKARZA RODZINNEGO

QO Rodzina

Aleja Lotnikéw Polskich 22; 21-040 Swidnik
NIP:7132367304

(miejscowos¢ i data)

UPOWAZNIENIE JEDNORAZOWE DO UZYSKIWANIA INFORMACJI O STANIE ZDROWIA
I DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

JaniZe] POAPISANY/A. . .. oeii i (imi¢ i nazwisko) poshugujacy/a
sie numerem PESEL*. ... ...

Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(,,Ustawa”) oswiadczam, ze upowazniam Pana/Panig..............................coonee.e..... (imig i nazwisko)

............................................................................... (PESEL*)...iiiiiiiitii ettt e e e eee oo (telefon kontaktowy)

(rodzaj dokumentacji, lekarz zlecajacy, data wykonania zlecenia)

dotyczacych mojej osoby/ mojego matoletniego dziecka**

(imie; i nazwisko dziecka) ............................................................................... (PESEL*)

Stwierdzam wiasnorgczno$¢ podpisu zlozonego w mojej obecnosci w dniu.................. 170) L R

czytelny podpis pracownika PLR Rodzina sp. z 0.0.

*w przypadku os6b nieposiadajacych numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamo$¢

**niepotrzebne skresli¢



