Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii w Bystrej
43-360 Bystra, ul. Juliana Fatata 2

OSWIADCZENIE O KORZYSTANIU Z DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

(imig i nazwisko studenta)
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student, stuchacz, doktorant, itp.

na wniosek Rektora / Dziekana / osoby upsnvanej w imieniu uczelni / jednostki badawczej .........cu..

nazwa uczelni / jednostki badawczej

korzystalem/am/ z dokumentacji medycznej CentrunimBoologii i Torakochirurgii
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(choroby, pietgnacii itp.)
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Zobowiazuje sie do zachowania tajemnicy odmie wszystkich powziych z tej dokumentaciji

danych. Wykorzystatem/am/ dane z dokumentacji meujcw obecneci: .......................

(data i podpis)



