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OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, zZe jestem rodzicem™/opiekunem prawnym* dziecka
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Upowazniam n/w osobeg:

(adres zamieszkania, tel. kontaktowy osoby upowaznionej)

Rodzaj upowaznienia**;
D do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia 1 udzielonych swiadczeniach zdrowotnych

D udostepnienia dokumentacji medycznej

Podstawa prawna:

1) Rozporzadzenie Ministra Zdrowiaz dnia 21.12.2010r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej wytwarzania.
(Dz.U.z2010r.nr 252, poz. 1697)

2) Ustawazdnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
(Dz.U.z2009r.nr 52, poz. 417 z pdin. zm.)



