Piekarskie Centrum Medyczne Sp. z o.o.

Szpital Miejski w Piekarach Slgskich h‘
pw. sw. Lukasza [L: ..IT I

ul. Szpitalna 11, 41-940 Piekary Slgskie

Piekary Slaskie, dnia .........ccocervereereereerenreeieseesesnsenna.

UPOWAZNIENIE

Ja NIZEJ POAPISAIY/A ... ettt et

PESEL:

Imig i nazwisko

Adres zamieszkania

NI EIETONU oo e e e e

do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia oraz udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych

podpis pacjenta / pacjentki

Upowazniam / Nikogo nie upowazniam *
TIMIQ 1 NAZWISKO ©.eeiieeiieeiieieeiiesteee ettt sttt e sttt e et e e esteesseessaessaessaeeseeasseessaasseassaesseesseesseesseenssessns
Adres zamieszkania

INT EELETONU ..ttt ee e e eeeees

do uzyskiwania dokumentacji medycznej

podpis pacjenta / pacjentki

** upowaznienie obowiqgzuje zarowno za zycia, jak i po Smierci pacjenta

* niepotrzebne skresli¢

UWAGA:
1. Upowaznienie do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych moze zosta¢ w
kazdej chwili odwotane, po ztozeniu stosownego pisemnego oswiadczenia.
2. Upowaznienie do uzyskiwania dokumentacji medycznej, moze zosta¢ w kazdej chwili odwotane, po ztozeniu
stosownego pisemnego o$§wiadczenia.



