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OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisana ,zam. , legitymujaca
sie dowodem osobistym seria i numer , Niniejszym os$wiadczam, ze w stosunku do
zmartego pacjenta jestem osobg bliskg w rozumieniu przepiséw ustawy
z dnia 06.11.2008 r. o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta oraz ustawy z dnia 05.12.1996 r. o
zawodach lekarza i lekarza dentysty, poniewaz (). Ponadto o$wiadczam,
ze wedle mojej najlepszej wiedzy udostepnieniu mi dokumentacji medycznej zmartego nie sprzeciwita
sie inna osoba bliska, ani nie sprzeciwit sie pacjent za zycia.

Do niniejszego oswiadczenia zatgczam jako dowdd (2).

Podpis osoby sktadajgcej oswiadczenia

(1) Nalezy wskaza¢ z jakiego powodu wnioskodawca ma by¢ identyfikowany jako osoba bliska w rozumieniu ustawy np. poniewaz jest
matzonkiem, krewnym do drugiego stopnia, powinowatym do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawicielem ustawowym, osoba
pozostajgca we wspdlnym pozyciu lub osobg upowazniong przez pacjenta.

(2) Dowdd spetnienia przestanki bliskiej osoby np. akt matzenstwa, inny dokument z USC, dokumenty z ktérych wynika wspdlne zamieszkanie
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