
 

  



 

  



 

  



 





 



Centrum Medyczne PŁYTA REDŁOWSKA S.C
81-466 Gdynia, ul. Bohaterów Starówki Warszawskiej 5

tel 58/669-80-49 

Gdynia dnia ……………

OŚWIADCZENIE/UPOWAŻNIENIE

Nazwisko i Imię………………………………………………………………………………………

Data urodzenia………………………………….PESEL…………………………………………….

1. Do uzyskania mojej dokumentacji medycznej

UPOWAŻNIAM* NIE UPOWAŻNIAM*

Nazwisko i Imię………………………………………………………..
Miejsce zamieszkania………………………………………………….

Data urodzenia………………………………………………………...

Telefon………………………………………………………………...

2. Do otrzymania informacji o moim stanie zdrowia i udzielanych świadczeniach zdrowotnych

UPOWAŻNIAM* NIE UPOWAŻNIAM*

Nazwisko i Imię…………………………………………………………..
Miejsce zamieszkania…………………………………………………….

Data urodzenia……………………………………………………………

Telefon……………………………………………………………………

3. Do uzyskania dostępu do  mojej dokumentacji medycznej w przypadku mojej śmierci

UPOWAŻNIAM* NIE UPOWAŻNIAM*

Nazwisko i Imię………………………………………………………...
Miejsce zamieszkania…………………………………………………..

Data urodzenia………………………………………………………….

Telefon………………………………………………………………….

*NIEPOTRZEBNE SKREŚLIĆ

PODPIS…………………………………...


