MWL

Grupa KGHM

numer telefonu

»MIEDZIOWE CENTRUM ZDROWIA” S.A.
ul. M. Sktodowskiej - Curie 66
59 - 301 Lubin

Oswiadczam, ze : *

1. Upowazniam 0Sobe DIiSKg ..........oooiiiiiiiiiiiiiii e
(imie i nazwisko)

(adres i numer telefonu)

do uzyskania/odbioru dokumentacji medycznej dotyczgcej mojej osoby

(réwniez w razie mojej smierci).

2. Nie upowazniam nikogo do uzyskania mojej dokumentacji medyczne;.

Ja nizej podpisany oswiadczam, ze wyrazam Swiadomg zgode na przetwarzanie
moich danych osobowych w stopniu niezbednym do prowadzenia dokumentacji
medycznej.

miejscowosc, data czytelny podpis pacjenta

czytelny podpis (lub pieczatka i podpis)
pracownika medycznego, w obecnosci

* niepotrzebne skresli¢ ktérego ztoZzono niniejsze O$wiadczenie



