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OSWIADCZENIE DOTYCZACE OSOB BLISKICH

Osoba bliska — matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia
w linii prostej (dziecko, matzonek dziecka, rodzice, dziadkowie, wnukowie, tesciowie), przedstawiciel
ustawowy, osoba pozostajgcg we wspolnym pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta (na podstawie
art. 3.1 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku praw pacjenta) Ja, nizej podpisany/na

imie nazwisko

| o$wiadczam, Ze jestem osobg bliskg Pana/Pani

Imie, nazwisko zmartego

i w trybie art. 26 ust. 2 Ustawy o Prawach pacjenta i Rzeczniku praw pacjenta wnioskuje o wydanie mi

dokumentacji medycznej w/w osoby.

|| O$wiadczam, ze w/w pacjent posiadat inne osoby bliskie:

(imie i nazwisko, stopien pokrewienstwa, powinowactwa, inne)
| Os$wiadczam, Zze w.w. osoby nie wyrazajg sprzeciwu wobec udostepnienia mi dokumentacii

medycznej, a takze pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za poswiadczenie nieprawdy oswiadczam, ze
nie jest mi wiadomym, aby pacjent sprzeciwit sie udostepnieniu mi wnioskowanej dokumentaciji za zycia.

] Oswiadczam pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za po$wiadczenie nieprawdy, ze nie jest mi
wiadomym, aby w/w pacjent posiadat inne poza mng osoby bliskie oraz aby sprzeciwit sie udostepnieniu
mi wnioskowanej dokumentacji za zycia.
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