F/10-LiH-01/225B/E001

OSWIADCZENIE OPIEKUNA PRAWNEGO/ PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO O WYCOFANIU
UPOWAZNIEN

(Nazwa i adres podmiotu leczniczego)

*niepotrzebne skresli¢

la, nizej podpisany/a, niniejszym wycofuje udzielone wczesniej upowaznienie dla:

PANA/PAN: c.c.eeviiiiiiieeee ettt e — e e s s e — et e s e e —teesaa bt t e e s e bt e e s e arbreeeesrareeens
(Imie i nazwisko osoby upowaznionej)

PESEL / data Urodzenia: ............ccuvviiieiiieiciiee ettt et ettt s e e stee s e b s stae s svaeesaaeeas

Adres ZamieszKania: ...........cocu i e

Numer telefonu (Jesli JESt ZNANY): ..........cuovviriieeceee e s st s

do:

[1  uzyskiwania informacji stanie zdrowia**,
[l dostepu do dokumentacji medycznej, w tym wglgdu oraz uzyskiwania jej kopii**.
**zaznacz wiasciwe

Oswiadczam, e wycofanie upowaznienia obowigzuje od momentu przyjecia niniejszego
oswiadczenia przez podmiot leczniczy.

(czytelny podpis opiekuna prawnego/ przedstawiciela ustawowego)
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