………………………………

Miejscowość, data
………………………..............
Imię i nazwisko

………………………..............

Adres

………………………..............

UPOWAŻNIENIE
Upoważniam do uzyskania informacji o stanie zdrowia i udzielonych mi świadczeniach zdrowotnych oraz do otrzymywania dokumentacji medycznej 
w przypadku mojej śmierci:
Imię i nazwisko......................................................................................................
Adres zamieszkania...............................................................................................
.................................................................................................................................
Numer telefonu......................................................................................................
Nie upoważniam nikogo do uzyskania dokumentacji medycznej w przypadku mojej śmierci٭.

٭niepotrzebne skreślić
.............................................

Podpis osoby ubiegającej się o przyjęcie 
do zakładu lub jej ustawowego opiekuna        

………………………………

Miejscowość, data

………………………..............

Imię i nazwisko

………………………..............

Adres

………………………..............

O Ś W I A D C Z E N I E

Wyrażam zgodę na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych 
w tutejszym Zakładzie Pielęgnacyjno – Opiekuńczym.
........................................

Podpis pacjenta
lub jej ustawowego opiekuna
