Niepubliczny Zakiad Opieki Zdrowotnej Centrum Medyczne "KASZUBY"
83-300 Kartuzy, ul. ul. Dworcowa 2

REGON: 19264855100028

Tel. 586949999

E-mail: sekretariat@cmk.pl

Dane pacjenta
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Dane przedstawiciela ustawowego albo opiekuna prawnego lub faktycznego
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Oswiadczenie

Zgodnie z Dz.U. 2015 poz. 2069 oswiadczam, ze upowazniam Pana/Panig

do:

1) uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych,
za zycia i po $mierci, w NZOZ Centrum Medyczne ,Kaszuby” Sp. z 0.0. we wszystkich

poradniach / we wskazanych poradniaCh™ ;...

2) uzyskiwania dokumentacji medycznej, za zycia i po $mierci w NZOZ Centrum Medyczne

+~Kaszuby” Sp. z 0.0. we wszystkich poradniach / we wskazanych poradniach*: ...

Kartuzy, dn........ccccoceeennee

......................................................

.......................................................

TAK / NIE

TAK / NIE

(czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego)

* niepotrzebne skresli¢



