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Oswiadczenie o zwolnieniu z obowiazku dochowania
tajemnicy lekarskiej
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Ja nizej podpisana/y , niniejszym o$wiadczeniem zwalniam z obowiazku zachowania tajemnicy
lekarskiej wszystkie jednostki medyczne i placéwki opieki zdrowotnej w zwiazku z obrazeniami ciata
doznanymi przeze mnie na skutek wypadku komunikacyjnego z dnia ... r.

Wyrazam zgode na udzielenie wszelkich informacji dotyczacych obrazen powypadkowych
oraz wydanie dokumentacji medycznej w tym réwniez sporzadzenia jej kopii badz kopii
poswiadczonej za zgodno$¢ z oryginatem, umocowanej przeze mnie firmie Mentor Group
sp- z o. o. z siedziba w Rzeszowie, ul. Bernardynska 11 jak, rowniez zaktadowi ubezpieczen
zobowigzanemu do wypltaty naleznych mi §wiadczen
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