OSWIADCZENIE OSOBY BLISKIEJ) O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ OSOBY
ZMARLEJ

Miejscowos¢: , Data:

1. Dane osoby zmartej (pacjenta):

¢ Imie i nazwisko:

o PESEL:

2. Dane osoby wnioskujacej (odbierajgcej dokumentacje):

¢ Imie i nazwisko:

e PESEL:

e Stopien pokrewienistwa/wiezi z pacjentem:

e Dokument potwierdzajacy pokrewienstwo z pacjentem:

Oswiadczenie
Ja, nizej podpisana/y, oswiadczam, ze:
1. Jestem osobg bliskg zmartego pacjenta, o ktérym mowa powyzej.

2. Zgodnie z mojg wiedzg, zmarly pacjent za zycia nie wyrazit sprzeciwu na
udostepnienie dokumentacji medycznej po swojej Smierci.

3. Zadnainna osoba bliska zmarfemu pacjentowi nie wniosta sprzeciwu przeciwko
udostepnieniu mi dokumentacji medyczne;.

4. Jestem $wiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan (art.
233 § 1 Kodeksu karnego), co potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

podpis osoby wnioskujgcej



