OSWIADCZENIE OSOBY BLISKIEJ

Ja, MIZEJ  POUPISANY/A. .....iuieiiiiiieiietiie sttt ettt et b et e , zamieszkaty/a
Wit tutterteesseetteetseetsesseesee e teesseesaesbeetbestbessbenseanseenseenranns legitymujacy/a si¢ dowodem 0SObIStym NI .......ccceeevverreeereenenenans
dzialajac na podstawie art. 26 ust. 2 zd. 2 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw

pacjenta, oSwiadczam, iz jestem osobg bliska*, tj:

1. malzonka/matzonkiem,

2. krewnym do drugiego stopnia,

3. powinowatym do drugiego stopnia w linii prostej,

4. osoba pozostajgca we wspolnym pozyciu

dla pacjenta (Imi¢ 1 NAZWISKO)  .iovieiiiiiecteee e , (pesel lub nr dowodu
OSODISTEZO) .. eeevriierieeiiieeiieieteetre ettt st sre e enee et e e e e

Oswiadczam rownoczes$nie, iz nie jest mi wiadomym by ww. pacjent za zycia wyrazit sprzeciw wobec udostepnieniu
mnie dokumentacji medycznej, jak rowniez o§wiadczam, ze zadna z innych oséb bliskich zmarlego pacjenta nie

wyraza takiego sprzeciwu.

(Miejscowos¢ i data) (Podpis osoby skladajqcej oswiadczenie)

* prosze zakresli¢ whasciwg podstawe okreslenia si¢ jako osoby bliskiej dla pacjenta.



