Hozzajaruld nyilatkozat dnrendelkezési nyilvantartas
figyelmen kivil hagyasara

Alulirott

Név:

Sziiletési hely:
Szlletési id8:
Lakcim:

TAJ szam:

felhatalmazom

Név:

Sziiletési hely:

Sziiletési id6:

Lakcim:
Alapnyilvantartasi szam:

orvost, hogy az Elektronikus Egészségiigyi Szolgaltatasi Téren keresztil az Onrendelkezési
nyilvantartdsba bejegyzett nyilatkozatommal ellentétben egészségligyi és személyes
adataimat egészségligyi kezelésem céljabdl megismerje és kezelje.

Jelen felhatalmazas 24 dras idotartamra szol.

Kelt, 201_._ ., ora__ perc.

Orvos alairasa, pecsét



