Miejscowosc, data

UPOWAZNIENIE DO INFORMACJI
Upowazniam do wuzyskania informacji o stanie zdrowia, udzielonych mi $§wiadczeniach
zdrowotnych 1 odbioru dokumentacji medycznej powstatej w ZOD FREGATA sp. z 0. o. :
IMIQ 1 NAZWISKO ...t e
Numer telefOonu ...

Upowazniam do otrzymywania dokumentacji medycznej powstate] w ZOD FREGATA sp. z o. o.,
w przypadku mojej $mierci:

IMIQ 1 NAZWISKO. ...t

NUMET TEIETONU .« . . e e e e,

Nie upowazniam nikogo do uzyskania dokumentacji medycznej w przypadku mojej $mierci®.

Oswiadczam, iz zostatam(-em) poinformowana(y) o mozliwo$ci przekazywania pieniedzy i rzeczy
wartosciowych do depozytu.

Przyjmuje do wiadomosci, ze ZOD FREGATA sp. z o. o. nie odpowiada za przedmioty
wartosciowe 1 pienigdze nie oddane do depozytu.

Podpis osoby ubiegajacej si¢
o przyjecie do Zaktadu
lub jej ustawowego opiekuna

* zaznaczy¢ potrzebne



