
 

 

……………………………………………………………….. 
Imię i nazwisko Klienta  składającego oświadczenie 

 

Oświadczenie o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskania informacji  

o stanie zdrowia i udzielonej usłudze psychologicznej/terapeutycznej/psychiatrycznej 

 

 

Nie upoważniam nikogo do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi 

usłudze psychologicznej/terapeutycznej 

 

Osobą upoważnioną do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonej mi usłudze 

psychologicznej/terapeutycznej jest:  

 

………………………………………………………………………….. 
Imię i nazwisko osoby upoważnionej  

 

…………………………………………………………………………………………. 

Adres zamieszkania osoby upoważnionej 

 

………………………………………………………………………………………… 

Numer telefonu osoby upoważnionej 

 

 

 

 

 

…………………………………………………………………  ………….………………………………………………………………………………….. 

Miejscowość i data          Podpis Klienta  składającego oświadczenie 


