OSWIADCZENIE OSOBY BLISKIEJ / OPIEKUNA PRAWNEGO
UPOWAINIENIE DLA OSOBY TOWARZYSZACE)

(Na podstawie przepisdw Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta)
Ja, nizej podpisany/a (imie i nazwisko 0soby UPOWQAZNIAJQCE]), weueeeeeeeeeeeeeeeeeecnns,
............................................................................... numer PESEL: .......ccccovviiiiieinnns,
Oswiadczam, ze jestem osobqg bliskg (stopien pokrewienstwa): .........cccccevuueeeen..

..................... / przedstawicielem ustawowym / opiekunem prawnym pacjenta:

Pana/Pani: (imie i NQZWISKO PACIENTA), euureeeeeeeeieeeeeeeeee e

Z uwagi na stan zdrowia pacjenta, uniemozliwiajgcy mu samodzielne
wyrazenie woli, dziatajgc w trosce o jego dobrostan psychiczny i emocjonainy,
wskazuje i upowazniam wolontariusza Fundaciji "Ostatnia Warta": Pana/Paniq:

(imie i NAZWISKO WOIONTAINUSZA): «.vvvvveeeieeeeieeeeeeeeieee e e eeeree e e e e etatae e e e esevaareaeeeeesaneeaeens

do przebywania przy pacjencie, czuwania oraz sprawowania opieki
wspierajgcej (niemedycznej) w trakcie jego pobytu w placdwce lecznicze,.
Jednoczes$nie wyrazam zgode, aby w celu zapewnienia ciggtosci wsparcia
pacjenta, wyzej wymieniony wolontariusz mogt udziela¢ dalszych upowaznien
(prawa substytucji) innym zweryfikowanym wolontariuszom Fundaciji ,,Ostatnia
Warta”. Wolontariusz  zastepujgcy musi  legitymowac  sie  pisemnym
upowaznieniem od wolontariusza gtdbwnego lub Koordynatora Fundacii.

Upowaznienie to nie obejmuje prawa do wyrazania zgody na udzielenie
okreslonych swiadczen zdrowotnych ani wglgdu do dokumentaciji medyczne.

Data i podpis Osoby Bliskiej / Opiekuna Prawnego:



