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Q§WIADCZENIE PACJENTA O UPOWAZNIENIU LUB BRAKU
UPOWAZNIENIA OSOBY BLISKIE] DO UZYSKIWANIA DOKUMENTAC]I

Ja Pesel

zamieszkaly/a:

oswiadczam, ze upowazniam*) Pana/-ig , zamieszkalego/a

/nie upowazniam nikogo innego*) do wgladu do mojej dokumentacji medycznej oraz uzyskiwania
odpiséw, wypisow i kopii tej dokumentacji gromadzonej i przechowywanej w Unident Union II&IF
Aesthetica Iwona Gnach Sp. z o0.0. z siedzibg we Wroctawiu, adres: al. Jana Kochanowskiego nr 20
lok. C 20, 51-601 Wroctaw, wpisana do rejestru przedsiebiorcow KRS przez Sad Rejonowy dla
Wroclawia-Fabrycznej we Wroclawiu, VI Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod

numerem KRS: 0001031299, NIP: 8982292154, kapitat zakltadowy w wysokosci 50.000,00 zt.

data, czytelny podpis pacjenta
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