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OŚWIADCZENIE
1. Upoważniam do udostępnienia dokumentacji medycznej dotyczącej stanu mojego zdrowia oraz udzielonych mi świadczeń zdrowotnych prowadzonej i przechowywanej przez Niepubliczny Zakład Opieki Zdrowotnej SGGW w Warszawie. Panu/Pani:
…………………………………..……………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… (imię i nazwisko, adres, numer telefonu kontaktowego) 
[bookmark: _GoBack](miejscowość) …………………… dn. ………………… 
                                                                                   …………….……………………………..  (czytelny podpis) 	
2. Upoważniam do udostępnienia po mojej śmierci dokumentacji medycznej dotyczącej stanu mojego zdrowia oraz udzielonych mi świadczeń zdrowotnych prowadzonej 
i przechowywanej przez Niepubliczny Zakład Opieki Zdrowotnej SGGW w Warszawie. Panu/Pani: 
…………………………………..……………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… (imię i nazwisko, adres, numer telefonu kontaktowego) 
(miejscowość) ………..………… dn. ………………… 
                                                                                                              .…….…….……………………………..  (czytelny podpis) 	
3. Oświadczam, że po mojej śmierci nie sprzeciwiam się/sprzeciwiam się* udostępnieniu dokumentacji medycznej dotyczącej stanu mojego zdrowia 
oraz udzielonych mi świadczeń zdrowotnych prowadzonej i przechowywanej przez Niepubliczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Warszawie.

(miejscowość) …………..……… dn. ………………… 
                                                                                                                ……….…………………………………..  (czytelny podpis)

*niepotrzebne skreślić  
**wypełnić w przypadku, gdy w pkt. 2 pacjent nie upoważnił żadnej osoby
ul. Nowoursynowska 161, 02-787 Warszawa
tel. +48 22 593 14 30; fax +48 22 593 14 35; e-mail: sekretariat@nzoz.sggw.pl
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SZKOLY GLOWNEJ GOSPODARSTWA WIEJSKIEGO W WARSZAWIE




