Zatgcznik nr 2a do Regulaminu udostgpniania dokumentacji medycznej

OSWIADCZENIE DOTYCZACE OSOB BLISKICH

Ja, nizej podpisany/na ...........ccciiiiiiiiiiiiiiiia. oswiadczam, ze jestem osoba bliska Pana/Pani
................................................ i w trybie art. 26 ust. 2 ustawy o Prawach pacjenta i rzeczniku praw

pacjenta wnioskuj¢ o wydanie mi dokumentacji medycznej w/w osoby .

D Oswiadczam, ze w/w pacjent posiadat inne osoby bliskie:

e e eeeeiiiaeeeeaiieeeeeaaaas (imie i nazwisko, stopiefi pokrewienstwa, powinowactwa, inne)
e et iieeeeeiiiaeeeeeiiieeeeeaaaas (imie i nazwisko, stopiefi pokrewienstwa, powinowactwa, inne)
et eeieeeeeiiieeeeeaiiieeeeaaaas (imie i nazwisko, stopiefi pokrewienstwa, powinowactwa, inne)
ettt eeeeeeeeeeeeeerrrerteeeeerrarraeeaaaa, (imig i nazwisko, stopiefi pokrewienstwa, powinowactwa, inne)
ettt eeeeeteeeeeeerrerie e rraeeeeaaa, (imig i nazwisko, stopiefi pokrewienstwa, powinowactwa, inne)
et eeeeeeeeeeeeetraer et eeeeerraeeeeraaa, (imig i nazwisko, stopiefi pokrewienstwa, powinowactwa, inne)

et eeeteeeeeeeeerraer et eeeeerrareeearaaa, (imig i nazwisko, stopien pokrewienstwa, powinowactwa, inne)

i zalgczam oswiadczenie tych osob, Zze nie wyrazajg sprzeciwu wobec udostepnienia mi dokumentacji
medycznej, a takze pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za poswiadczenie nieprawdy o$§wiadczam, iz nie jest mi

wiadomym aby pacjent sprzeciwit si¢ udostepnieniu mi wnioskowanej dokumentacji za zycia.

D Oswiadczam pod rygorem odpowiedzialnos$ci karnej za poswiadczenie nieprawdy, ze nie jest mi wiadomym
aby w/w pacjent posiadat inne poza mng osoby bliskie oraz aby sprzeciwil si¢ udostepnieniu mi wnioskowanej

dokumentacji za zycia.

Imig i nazwisko, podpis i data



