Zatgcznik nr 2b do Regulaminu udostepniania dokumentacji medycznej

OSWIADCZENIE OSOBY BLISKIE]

Ja, nizej podpisany/na ...........oooiiiiiiiiii oswiadczam, ze jestem osoba bliska Pana/Pani

................................................ i nie wyrazam sprzeciwu wobec udostepnienia dokumentacji medyczne;j

Imig i nazwisko, podpis i data



