medicorum

CENTRUM ZDROWIA

Pogorze, dnia roku

Odwotanie upowaznienia o udzielaniu informacji o stanie zdrowia

Ja, n|ZeJ pOdpisana /y (imie nazwisko)

|egltmeJaCQ /y S|Q dowodem OSObiStym (seria numer) , PESEL (numer)

niniejszym odwotuje upowaznienie do udzielania informacjo o stanie mojego zdrowia
i udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych w Medicorum Centrum Zdrowia, udzielone przeze

mnie Pani /u (imie nazwisko) , wdniu (dd.mm.rrrr) roku.

Podpis pacjenta odwotujgcego upowaznienie (czytelny imieniem i nazwiskiem)

Potwierdzam wptyw niniejszego oswiadczenia do Medicorum Centrum Zdrowia

w dniu (dd.mm.rrrr) roku.
Piecze¢ Podpis osoby przyjmujgcej oswiadczenie
oraz potwierdzajgcej zgodnos¢é podpisu o$wiadczajgcego
(czytelny imieniem i nazwiskiem)
Medicorum Centrum Zdrowia +48 791 414 019

W zd rowym rytmie ul. Pik. Stanistawa Dgbka 338, 81-198 Pogérze / C.H. Szperk kontakt@medicorum.pl medicorum.pl



