(PESEL)

UPOWAIIENIE

W czasie mojego pobytu w Samodzielnym Publinz@aktadzie Opiekbczo-
Leczniczym w Rajczyipowazniam/ nie upowazniam zadnej osoby* do uzyskiwania
informacji o0 moim stanie zdrowia i udzielonyéiadczeniach zdrowotnych oraz do
uzyskiwania dokumentacji medycznej w przypadku fnojeerci

PaN@/PaI.........ouuiiiiiiic e e aernaan

NEECIETONU e e

(podpis)
* niepotrzebne skidi¢



