Imie i nazwisko Klienta sktadajgcego oswiadczenie

Oswiadczenie o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskania informacji

o stanie zdrowia i udzielonej ustudze psychologicznej/terapeutycznej/psychiatrycznej

L1 nie upowazniam nikogo do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi
ustudze psychologicznej/terapeutycznej

[ Osoba upowazniong do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonej mi ustudze
psychologicznej/terapeutycznej jest:

Numer telefonu osoby upowaznionej

Miejscowos¢ i data Podpis Klienta sktadajacego oswiadczenie



