OSWIADCZENIE %w

Centrum Medyczne

IMIE. ..o NAZWISKO.....ccccivviiiiiiiiiiiiiciciiicicecnen
DATA URODZENIA .....ccoovviiiiiiiiiiieeieee PESEL ...ttt
ADRES . ..o

(imie i nazwisko, pesel, adres , stopiefi pokrewienstwa)

Do uzyskania dokumentacji medycznej w przypadku mojej $mierci * upowazniam/nie upowazniam

(imie i nazwisko, pesel, adres , stopiefi pokrewienstwa)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych

(miejscowoscC i data ) podpis

*wlasciwe zaznaczyc¢



