
 

 

Załącznik nr 3 Procedura Udostępnianie dokumentacji medycznej – PP 4 / KAT 

Zarządzenie Dyrektora Szpitala nr 89/2024 z dnia 11.07.2024 r. 

Oświadczenie osoby bliskiej Wydanie: 6 Strona 1 z 1 

 

Żadna część niniejszego dokumentu nie może zostać zmieniona ani kopiowana bez zgody Dyrekcji Szpital Zakonu Bonifratrów pw. Aniołów Stróżów w Katowicach 

 

 

Ja niżej podpisany: …………………………………………………………………………………………………………………………..… 

 

Imię i nazwisko wnioskodawcy:  

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

Adres zamieszkania: 

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

Nr PESEL:  

legitymujący się dowodem osobistym seria …….….. nr ………………..………. oświadczam, że jestem osobą 

bliską dla Pani/ Pana: …………………………………………………………………………………………………………………………. 

Imię i nazwisko pacjenta:  

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

Adres zamieszkania: 

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

Nr PESEL:  

 

 

…………………………….………………………………… 

Data i czytelny podpis osoby bliskiej 
 

 

           

           


