NZOZ MEDI CENTR

Upowaznienie do odbioru recept lub zlecen
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(imie, nazwisko, adres zamieszkania, nr PESEL)

do odbioru recept lub zlecer wystawionych w ramach realizacji mojego prawa do $wiadczen, zgodnie
zart. 42 ust. 2

ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn.: Dz. U. z 2021 r. poz.
790, 1559, 2232,z

2022 r. poz. 583, 655, 830).

(czytelny podpis)

Oswiadczenie powyzsze dotacza sie do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej pacjenta podstawa prawna:
art. 42 ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn.: Dz. U. z 2021 r.
poz. 790, 1559, 2232, z 2022 r. poz. 583, 655, 830).



