MIiEJSCOWOSC: +.vvineiniiiieiiei e dnia ...................

MOCOAAWECA: .,

Pelnomocnik: ......oooooiii
Pracownik jednostki: ...l

PELNOMOCNICTWO

Ja, niZe) podpisSany/a ........co.viniiiiiii e jako uzytkownik
opaski telemedycznej i uczestnik programu wsparcia senioré6w, w zwigzku uczestnictwem w tym
programie, niniejszym udzielam petnomocnictwa

PanU/ P AN .o

PLACOWIIKOWI. .\ttt ettt ettt ettt et ettt et e et et et e et et e et et et e ee e e e e eeenans
do:

— Odebrania ode mnie niezbe¢dnych danych osobowych, w tym danych medycznych;

— Uzupekiania Karty Informacyjnej Pacjenta tak w formie papierowej jak i elektronicznej,

w oparciu o otrzymane dane, w tym do wprowadzania zaistniatych zmian;

MOCODAWCA: PELNOMOCNIK:
przyjmuje powyzsze pelnomocnictwo:



