, dn. . 202 .

OSWIADCZENIE O SPOSOBIE REALIZACJI PRAWA DO ODBIORU RECEPT LUB ZLECEN

la, nizej podpisana / nizej podpisany (prosze wskazac imie, nazwisko i date urodzenia pacjenta)

w zakresie dotyczgcym recept lub zlecen (prosze zaznaczy¢ X w odpowiednim polu nizej):

] upowazniam do odbioru (prosze wskazac imie, nazwisko i date urodzenia osoby upowaznionej):

] upowazniam do odbioru dowolng osobe, ktéra zgtosi sie po recepte lub zlecenie,

[ nie upowazniam do odbioru nikogo.

(podpis pacjenta)

Oswiadczenie powyzsze dotgcza sie do dokumentacji medycznej pacjenta, zgodnie z art. 42 ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia
1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U.2020.514 t.j. ze zm.).

, dn. . 202 .

OSWIADCZENIE O SPOSOBIE REALIZACJI PRAWA DO ODBIORU RECEPT LUB ZLECEN

Ja, nizej podpisana / nizej podpisany (prosze wskazac imie, nazwisko i date urodzenia pacjenta)

w zakresie dotyczgcym recept lub zlecen (prosze zaznaczy¢ X w odpowiednim polu nizej):

] upowazniam do odbioru (prosze wskazac imie, nazwisko i date urodzenia osoby upowaznionej):

] upowazniam do odbioru dowolng osobe, ktdra zgtosi sie po recepte lub zlecenie,

[ nie upowazniam do odbioru nikogo.

(podpis pacjenta)

Oswiadczenie powyzsze dotacza sie do dokumentacji medycznej pacjenta, zgodnie z art. 42 ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia
1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U.2020.514 t.j. ze zm.).



