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Oświadczenie
Oświadczam, że: (zaznaczyć właściwe pole)
□  Upoważniam ………………………………………………..……………… ……(imię i nazwisko, nr pesel lub data urodzenia) do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych. Dane kontaktowe tej osoby (adres, numer telefonu, e–mail itp.): …………………………………………… ………………………………………………………………………….. 
□  Nie upoważniam żadnej osoby do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych. …………….………………………………………….

						………………………………………………………………..
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Oświadczenie
Oświadczam, że: (zaznaczyć właściwe pole) 
□ Upoważniam ……………………………..…………………………………………………….… (imię i nazwisko, nr pesel lub data urodzenia) do dostępu do mojej dokumentacji medycznej wytworzonej w podmiocie wykonującym działalność leczniczą RelaksMed. 
□ Nie upoważniam żadnej osoby do dostępu do mojej dokumentacji medycznej wytworzonej w   podmiocie wykonującym działalność leczniczą RelaksMed.

 …………….…………………………………………. 
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