OSWIADCZENIE O SPOSOBIE REALIZACJI PRAWA DO ODBIORU RECEPT LUB ZLECEN

Ja, nizej podpisany/podpisana
(podac imie, nazwisko i numer PESEL pacjenta)

upowazniam do odbioru recept lub zlecen (zaznaczy¢ X w odpowiednim polu):

[ ]

(podac imie, nazwisko i numer PESEL osoby upowaznionej)
[ ]1dowolng osobe, ktéra sie po nie zgtosi

[ 1nie upowazniam nikogo do odbioru

(podpis pacjenta)

Oswiadczenie powyzsze dotgcza sie do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej pacjenta, zgodnie
z art. 42 ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U.2017.125
j.t. ze zm.).
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