Centrum Medyczne Bemowo WARSZAWA ,dNia.....ccoevvuieneeiererevnnnns
ul. Wroctawska 21a
Warszawa

Oswiadczenie

(imie i nazwisko osoby upowazniajacej, PESEL)

upowazniam / nikogo nie upowazniam*

(adres zamieszkania, numer telefonu osoby upowaznionej)

a) do dostepu do mojej dokumentacji medycznej*

b) do uzyskania informacji o stanie mojego zdrowia i
udzielanych swiadczeniach zdrowotnych*

c) do odbioru wynikow badan laboratoryjnych,
diagnostycznych, rtg*

jednorazowo / na state*

Wiasciwe zaznaczyc*

PODPIS UPOWAZNIAJACEGO



