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pieczqtka przychodni Medicover

miejscowosé

JA NIZE] POADISANY 1 ttiiiit ittt e et MRN L

imig i nazwisko nr abonamentu Medicover

PESEL* / data urodzenia

zgodnie z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ("Ustawa”)

upowazniam Panig/Pana

PESEL® / Ot UrOOzZENIO Lttt do odebrania w moim imieniu

imie i nazwisko dziecka miasto / ulica

prowadzonym przez Medicover sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie.

czytelny podpis osoby udzielajgcej petnomocnictwa /
opiekuna ustawowego matoletniego

Stwierdzam wiasnoreczno$¢ podpisu ztozonego w mojej obecnosci w dniu

czytelny podpis pracownika Medicover sp. z 0.0.
stwierdzajgcego wiasnoreczno$c podpisu

WAZNE! Informujemy o mozliwosci ztozenia w/w oéwiadczen za posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta IKP. Informujemy,
iz oswiadczenia ztozone za posrednictwem IKP bedq skuteczne w stosunku do wszystkich wskazanych przez Paniq / Pana podmiotdw
udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych. Nadto informujemy, iz za posrednictwem IKP majq panstwo mozliwosé weryfikacji zakresu
ztozonych o$wiadczen, ich modyfikowania oraz odwotania, w kazdym momencie.

*W przypadku 0séb nie posiadajgcych numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu stwierdzajgcego tozsamose.
**niepotrzebne skredli¢
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