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OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Dane Wnioskodawcy

Nazwisko:

Imie:

Dane Pacjenta

Nazwisko:

Imie: PESEL:

Potwierdzam ztozenie dyspozycji na przestanie cyfrowej formy udostepnionej dokumentacji medycznej na adres
elektroniczny wskazany we wniosku oraz w niniejszym oswiadczeniu.

Adres elektroniczny

Telefon kontaktowy

Zobowiagzuje sie do poinformowania, poprzez przestanie na adres e-mail udostepnianie@ipczd.pl. aktualnego
,O$wiadczenia Wnioskodawcy”, Sekcji Udostepniania Dokumentacji Medycznej IPCZD o zmianie elektronicznego
adresu wskazanego we wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej, jesli miatoby to miejsce przed otrzymaniem
cyfrowego zapisu udostepnionej dokumentacji medycznej, o ktéry wystgpitem/wystgpitam do IPCZD.

data wiasnoreczny podpis Wnioskodawcy
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