Oświadczenie
Ja, niżej podpisany/a ………………………………………… (imię i nazwisko, numer PESEL) oświadczam, że jestem osobą bliską w stosunku do osoby zmarłego pacjenta…………………………………… (imię i nazwisko, numer PESEL) w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, zaś udostępnieniu dokumentacji medycznej, o którą wnoszę nie sprzeciwia się inna osoba bliska oraz nie sprzeciwiał się temu pacjent za życia. 

