F/10-LiH-01/225/E001

OSWIADCZENIE PACJENTA O WYCOFANIU UPOWAZNIEN

(Nazwa i adres podmiotu leczniczego)

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

T T V42211 LSRR
(Imie i nazwisko osoby upowaznionej)

PESEL / data UrOdzZENIa: ...........covevieeeeeeieietie ettt ettt etee e eebee e eetee e eneeesanee s

Adres zZamiesSzKania: ...........cocuieiinrie e

Numer telefonu (Jesli JESt ZNaNY): ...........ccviuirieiiceeeeeee et er e

do:

[1  uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia*,
[1 dostepu do mojej dokumentacji medycznej, w tym wgladu oraz uzyskiwania jej kopii*.
*zaznacz wiasciwe

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

(czytelny podpis pacjenta lub czytelny podpis opiekun prawnego

Stronalz1



