NZOZ MEDI CENTR

Oswiadczenie

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i
wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2020 poz. 666 z pdin. zm.)
os$wiadczam, ze upowazniam Pana/Panig

(Imie i nazwisko)
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do uzyskiwania dokumentacji medycznej, za zycia i po smierci

(czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego)



