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Oświadczanie dotyczące pacjenta: IMIĘ< NAZWISKO< PESEL<DATA URODZENIA
Ja ………………………………………………………………………………………………..……………., niżej podpisany(a)* 
zamieszkały(a) ………………………………………………………………………………………………………………………
świadom(a) odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy,
oświadczam, że:

Jestem opiekunem(ką) prawnym(ą) pacjenta.  
Proszę o udzielenie podstawowych informacji dotyczących zmian w stanie zdrowia pacjenta przez telefon, powołując się na nr telefonu / hasło ………………………………..

………………………………………




…………………………………………..

Data







podpis przedstawiciela prawnego










(oraz pacjenta, jeśli ukończył 16 lat)

Potwierdzam zgodność danych osobowych opiekuna prawnego pacjenta z okazanym dokumentem tożsamości.



…………………………………………..



podpis osoby przyjmującej oświadczenie

*) wypełnia przedstawiciel prawny
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