UPOWAZNIENIE JEDNORAZOWE

moj @ doktor MOJ DOKTOR sp. z.0.0.

53-501 Wroctaw ul. Grabiszyriska 35-39, 46-080 Chréscice ul. Korfantego 1a, 49-345 Skorogoszcz ul. Opolska

27
(miejscowosc) (data)

Ja nizej podpisany/a.........oiiiennneesneee e (M€ | Nazwisko)  postugujacy/a  sie

numerem PESEL*/ data urodzenia.........cocouorenrenvesnscnceereeere e Zg0dNI€ Z przepisami ustawy

z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (,Ustawa”) upowazniam

Panig/ PaNa.......oorecnneisseeesss oo (M€ i nazwisko) postugujgca/ego sie numerem
PESEL*/ data Urodzenia...........oeeecnniecense e sseesesessssssenesseseesseemeene.d0 - Od€brania w - moim
IMNHENIU. oottt ettt ens e s e s ene e neene e ([OAZ8) dOkUMeNtacyi, lekarz zlecajacy,
data wykonania zlecenia) dotyczacy mojej osoby/ mojego matoletniego
AZIECKA™ ™ ...ttt (U@ | NA@ZWISKO dziecka), a znajdujacej sie w
Przychodni M6j DOKLOT..........ccoovveemiveensrens e (N@ZWE plAaCOWKI).

czytelny podpis osoby udzielajacej pefnomocnictwa/
Opiekuna ustawowego matoletniego

Stwierdzam wtasnorecznos¢ podpisu ztozonego w mojej obecnosci w dniu.............ccceverveveereereereeenn..FOKU

czytelny podpis pracownika MdJj Doktor
stwierdzajacego wtasnorecznosc¢ podpisu

WAZNE! Informujemy o mozliwosci ztozenia w/w o$wiadczern za posrednictwem Internetowego
Konta Pacjenta IKP. Informujemy iz o$wiadczenia ztozone za posrednictwem IKP beda skuteczne w
stosunku do wszystkich wskazanych przez Panig/ Pana podmiotéw udzielajgcych $wiadczen
zdrowotnych. Nadto informujemy, iz za posrednictwem IKP majg Panstwo mozliwo$é weryfikacji
zakresu ztozonych o$wiadczen, ich modyfikowania oraz odwotania, w kazdym momencie.

*w przypadku osob nieposiadajgcych numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu stwierdzajgcego
tozsamosé
**niepotrzebne skresli¢



