Przychodnia Zespotu Lekarza Rodzinnego AMICOR

62-320 Nekla ul. Chopina 43

NIP 7891472565 REGON 631198440

Telefon: +48 61 438 60 92

oznaczenie/pieczg¢ podmiotu leczniczego
(nazwa, adres, REGON, telefon)
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1. za mojego zycia' i po mojej $mierci? do uzyskiwania INFORMACII O MOIM STANIE ZDROWIA I UDZIELONYCH
SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH:

A. UPOWAZNIAM NASTEPUJACE OSOBY: B. NIE UOWAZNIAM NIKOGO
(co najmniej imi¢ i nazwisko i dane kotaktowe)

czytelny podpis

2. za mojego zycia! i po mojej $mierci? do uzyskiwania DOSTEPU DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ:

A. UPOWAZNIAM NASTEPUJACE OSOBY: B. NIE UOWAZNIAM NIKOGO
(co najmniej imi¢ i nazwisko i dane kotaktowe)

! Jesli niezgodne z wola sktadajgcego oswiadczenie skresli¢ 2
Niepotrzebne skresli¢



czytelny podpis

czytelny podpis

3. do ODBIORU REEPT, ZLECEN LUB WYDRUKOW, o ktorych mowa w art. 42 ust. 3 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o

zawodach lekarza i lekarza dentysty:

A. UPOWAZNIAM NASTEPUJACE OSOBY:
(co najmniej imi¢ i nazwisko i dane kotaktowe)

B. UPOWAZNIAM
BEZ
SZCZEGOLOWEGO ICH OKRESLANIA

czytelny

OSOBY TRZECIE,

podpis

C. NIE UOWAZNIAM NIKOGO
czytelny podpis




