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	Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Nr 1 w Bełżycach
                                 ul. Przemysłowa 44, 24-200 Bełżyce



Oświadczenie pacjenta o upoważnieniu do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych

	Imię i nazwisko osoby upoważnionej

	

	Dodatkowe informacje pozwalające na ustalenie tożsamości osoby upoważnionej (opcjonalnie, ale zalecane)
	

	Imię i nazwisko osoby upoważnionej

	

	Dodatkowe informacje pozwalające na ustalenie tożsamości osoby upoważnionej (opcjonalnie, ale zalecane)

	





Działając na podstawie art. 9 ust. 3 ustawy o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta upoważniam wyżej wymienioną osobę*/nie upoważniam nikogo* do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych w SP ZOZ Nr 1 w Bełżycach  świadczeniach zdrowotnych.
                                                                                                                                     
    
	Imię i nazwisko pacjenta 

	

	PESEL

	

	Data złożenia oświadczenia, podpis pacjenta

	


                                                                  



Oświadczam, że odwołuję powyższe oświadczenie w przedmiocie upoważnienia do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych.


	Imię i nazwisko pacjenta 

	

	PESEL

	

	Data złożenia oświadczenia, podpis pacjenta
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