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Narodowy Instytut Onkologii 





Gliwice, dnia ………………………..
im. Marii Skłodowskiej-Curie 

- Państwowy Instytut Badawczy

Oddział w Gliwicach
44-102 Gliwice, ul. Wybrzeże Armii Krajowej 15

OŚWIADCZENIE 
o upoważnieniu do otrzymywania informacji o stanie zdrowia 
i dostępu do dokumentacji medycznej
Ja niżej podpisany ………………………………………………………………………………………………………………………………
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· upoważniam
· nie upoważniam nikogo
do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych mi świadczeniach zdrowotnych
………………………………………………………………………………………………………………………………………………

imię i nazwisko oraz dane kontaktowe umożliwiające kontakt (nr telefonu, adres)

…………………………………………………



…………………………………………………..
data i podpis pacjenta, w tym małoletniego, który ukończył 16 lat



data i podpis przedstawiciela ustawowego/opiekuna faktycznego 

· upoważniam
· nie upoważniam nikogo
do dostępu do mojej dokumentacji medycznej 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………

imię i nazwisko oraz dane kontaktowe umożliwiające kontakt (nr telefonu, adres)

…………………………………………………



…………………………………………………..

data i podpis pacjenta, w tym małoletniego, który ukończył 16 lat



data i podpis przedstawiciela ustawowego/opiekuna faktycznego 
