Med-Skarpa spétka z 0.0
os. Na Skarpie 6,31-909 Krakow

Dane pacjenta
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Upowazniam / nie upowazniam nikogo * do uzyskania informacji o moim stanie zdrownia i
udzielonych mi swiadczen zdrowotnych ( Imie i Nazwisko, adres, nr telefonu ):

Upowazniam / nie upowazniam nikogo * do uzyskania dokumentacji medycznej ( Imie
i Nazwisko, adres, nr telefonu ):

Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania albo udzielenie innego $wiadczenia
zdrowotnego, o ktérym zostatem/am poinformowany/a w sposéb dla mnie zrozumiaty.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zwigzanych z moim leczeniem
(Dz. Urz. UEL 199 z 04.05.2016 ).

Data i Podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego
* Niepotrzebne skresli¢



