tt:%i
medicome* OSWAGCHTL, A ..o e

Oswiecimskie Centrum Medyczne
ul. 3 Maja 10, 32-600 O$wigcim
tel. 570 333 337 oraz 698 901 491

ReazL2276%0 OSWIADCZENIE DOT. PACJENTA MALOLETNIEGO

Imig i nazwisko dziecka

Adres zamieszkania

Upowazniam / nie upowazniam* do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia dziecka i udzielanych mu $§wiadczeniach zdrowotnych
oraz do uzyskiwania dokumentacji:

L e e
(imig, nazwisko, data urodzenia, stopien pokrewienstwa)

Adres zamieszkania telefon: ...,

2 et
(imig, nazwisko, data urodzenia, stopien pokrewienstwa)

Adres zamieszkania telefon: ...,

e et
(imig, nazwisko, data urodzenia, stopien pokrewienstwa)

Ares ZamieSZKaNIa: ...............cooooiiiiiieeeee e PEIEFONT L

B e
(imie, nazwisko, data urodzenia, stopien pokrewienstwa)

Ares ZamieSZKaNIa: ...............c.coooiviiiiieoeee s PRLEFONT L

Wyrazam / nie wyrazam zgodg na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego §wiadczenia zdrowotnego, na zasadach okreslonych
W rozdziale 5 ustawy z dnia 06.11.2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

* nienotrzehne skredlié Czvtelnv nodbis rodzica / oniekuna nrawneao

Oswigcim, dnia .........oooevviiiiiiiiiiiii,

Potwierdzam otrzymanie informacji dotyczacej ochrony danych osobowych w zwiazku z ogélnym rozporzadzeniem o ochronie danych
osobowych.

(Podpis)



