Imię i nazwisko ………………………………………………………………

PESEL ……………………………………………………………

UPOWAŻNIENIE  JEDNORAZOWE  /  WIELORAZOWE*

Upoważniam ……………………………………………………………………………………

legitymującego się  …………………………………………………………………….. do :

· odbioru moich recept*

· odbioru moich wyników badań laboratoryjnych*

· informowania o stanie mojego zdrowia i wglądu w moją dokumentację medyczną*

data i podpis pacjenta …………………………………………………

Jako osoba upoważniona, wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie  moich danych osobowych na potrzeby procedur Praktyki.

data i podpis osoby upoważnionej …………………………………………………………

* niepotrzebne skreślić

