
……………………………………..........
miejscowość, data
POTWIERDZENIE POPRAWNOŚCI DANYCH OSOBOWYCH
1. Proszę zweryfikować i potwierdzić prawidłowość podanych danych osobowych:
	Imię
	

	Nazwisko
	

	PESEL
	

	Adres
	

	Adres e-mail
	

	Nr telefonu
	
	Nr telefonu
	


Informujemy, że uzupełniony i podpisany dokument zostanie dołączony do elektronicznej dokumentacji medycznej pacjenta, którego dotyczy.
Potwierdzam prawidłowość podanych danych.
				
……………………………………...................
czytelny podpis rodzica*

* również opiekun prawny
