CSKULISTYKAs.. MigjSCOWOSC.....uvreeeerrereeeneeanns o [ PO

OSWIADCZENIE O UPOWAZNIENIU DO UZYSKIWANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNE)
DZIECKA

Dane dziecka:

IMI€ 1 NAZWISKO: euieniiiiiei e e
Data urodzenia: .....oeueeeeieiiiee e,
PESEL: «enieiiiieiee e

Adres ZamiESZKaNIA: «uuveiiiiiieii i eeneeeee e ieeneenennens

Dane rodzicow:

Matka:

IMI€ 1 NAZWISKO: ceuiieiiiiiiei et eee e
PESEL: oniiniieee e

Adres zamieszKania: .....coveveeiiiiiiiiiiiiiir e,

Telefon KoNtaktowWY: ....cuieiiiiniiiiiieire e e eaans

Ojciec:

IMI€ i NAZWISKO: .iviiiiiiiii e eees
PESEL: e

Adres zamieszKania: ...ccveeeniiiiiiiiii i

Telefon KoNtaktoWY: ....cuiuiiiiiiiiiiei e e ees

(opcjonalnie)

Dane opiekuna prawnego:

IMIE 1 NAZWISKO: tiuiiniiiiiieii et eeeae e eas
PESEL: «oeeeeiee et

Adres zamieszKania: ....coeeeueiieiiiiiiiiie e
Telefon KoNtaktoWY: . ..cuiiiiiiiiii e eaees

Podstawa sprawowania OpPIiekKi: .....veeenieiiiiniiiiiiieieieee e eneans



Niniejszym oswiadczamy, ze upowazniamy / nie upowazniamy nizej
wymienione osoby do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia oraz wgladu i odbioru
dokumentacji medycznej naszego dziecka, zgodnie z art. 26 ust. 1 Ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Osoby upowaznione:

1. IMi€ i NAZWISKO: wveinieiiirie e e eaeees
PESEL: «oeeeiiie e ee e
Stopien pokrewienstwa / relacja: .ooeuieeeieieiii e

Telefon KONtakKtoOWY: ....cveieiiniiiiieiie e ee e

2. IMi€ i NAZWISKO: ceuiuiiiiiiie vt e e eeeeaens
PESEL: «oeeeeiee et e
Stopien pokrewieAstwa / relacja: ...ouveuviieiiiiiiiie e e

Telefon KontaktoWY: ...cuveriiiiiiiiiie e e

Oswiadczamy, ze osoby te majg prawo do:
e uzyskiwania informacji o stanie zdrowia dziecka,
¢ wgladu do dokumentacji medycznej,
o odbioru kopii dokumentacji medycznej z placéwek medycznych.

Oswiadczenie niniejsze pozostaje wazne do jego odwotania w formie pisemnej.

Podpis matki/ ojca

(jesli dotyczy):

.........................................................

Podpis opiekuna prawnego



