THERAPEUTICA Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia NZOZ "THERAPEUTICA"
89-600 CHOINICE, ul. BYTOWSKA 70

22077074000023

52 3967331

E-mail: dyrekcja@therapeutica.pl

Dane pacjenta
Nazwisko i imie:
PESEL:

Dane przedstawiciela ustawowego albo opiekuna prawnego lub faktycznego

PESEL:
Adres:
Telefon:
Oswiadczenie

Zgodnie z Dz.U. 2015 poz. 2069 o$wiadczam, ze upowazniam Pana/Panig

(nazwisko i imig) "

PESEL B D T Y

adres

tel./e-mail

do:

1) uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych,

za Zycia i po Smierci

2) uzyskiwania dokumentacji medycznej, za Zycia i po $mierci

z: GABINET PIELEGNIARKI éRODOWISKOWO—RODZINNEJ, GABINET POLOZNE] PODSTAWOWE] OPIEKI ZDROWOTNE]

PORADNIA LEKARZA POZ.

CHOINICE,

TAK / NIE

TAK / NIE

(czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego)

mMedica wersja 6.3.1.19640

’



