zal. nr 3.
OS' WIADCZENIE RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO*

1. Dane o$wiadczajgcego:

Imie i nazwisko:

PESEL:

2. Oéwiadczam, ze jestem rodzicem / opiekunem prawnym (wybra¢ wlasciwe):

Imie i nazwisko pacjenta :

PESEL:

3. $wiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywego o$wiadczenia na podstawie
art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny o$wiadczam, iz dane zawarte W
niniejszym o$wiadczeniu sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym, co potwierdzam

wlasnorecznym podpisem.

......................................................................................................................................................

data i czytelny podpis skladajgcego o$wiadczenie/czlonka personelu odbierajgcego
oswiadczenie o upowaznieniu w przypadku udzielenia upowaznienia w formie innej niz
pisemna

4. Zgoda skladajacego o$wiadczenie

Ja nizej podpisana/y wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie

niezbednym do ustalenia tozsamosci, w celu udostepnienia dokumentacji medyczne;j.

...................................................................................

* oéwiadczenie stanowi wylacznie wzor, ktéry moze by¢ dobrowolnie wykorzystany przez
pacjenta; dla uzyskania dostgpu do dokumentacji medycznej nie jest wymagane zlozenie

oéwiadczenia w formie zaproponowanej przez Szpital
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