ZALACZNIK

PELNOMOCNICTWO
DO REPREZENTOWANIA POZOSTALYCH SPADKOBIERCOW

(pelnomocnictwa musza udzieli¢ wszyscy spadkobiercy)
My nizej podpisani:

I Imig i nazwisko spadkobiercy Numer PESEL

Adres zamieszkania

IT Imig i nazwisko spadkobiercy Numer PESEL

Adres zamieszkania

IIT Imie i nazwisko spadkobiercy Numer PESEL

Adres zamieszkania

IV Imig i nazwisko spadkobiercy Numer PESEL

Adres zamieszkania

V' Imie i nazwisko spadkobiercy Numer PESEL

Adres zamieszkania

VI Imie i nazwisko spadkobiercy Numer PESEL

Adres zamieszkania

Niniejszym udzielam/y pelnomocnictwa:

Imig i nazwisko, numer PESEL spadkobiercy upowaznionejgodo reprezentowania pozostatych spadkobiercow

Adres zamieszkania osoby upowaznionej do reprezentowania pozostatych spadkobiercow

do reprezentowania i wystepowania w naszym imieniu w postepowaniu prowadzonym przez Wojewo6dzka Komisje
do Spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych w Krakowie o ustalenie zdarzenia medycznego bedacego
nastepstwem udzielenia Swiadczen zdrowotnych w szpitalu:

podac adres szpitala/podmiotu leczniczego prowadzacego szpital

podac imi¢ i nazwisko pacjenta

Podpisy spadkobiercow udzielajacych petnomocnitwa ww. spadkobiercy:

/ miejscowos¢ i data / / podpis /

(1) Wiasciwe nalezy zaznaczy¢ X
(*) informacja nie jest obowiazkowa



ZALACZNIK

II

I

v

VI

/ miejscowos¢ i data /

/ miejscowos¢ i data /

/ miejscowos¢ i data /

/ miejscowos¢ i data /

/ miejscowos¢ i data /

/ podpis /

/ podpis /

/ podpis /

/ podpis /

/ podpis /

W przypadku cofnigcia pelnomocnictwa przez ktoregokolwiek ze spadkobiercow udzielajacych niniejszego
pelnomocnictwa Wojewddzka Komisja umarza postgpowanie o ustalenie zdarzenia medycznego (art. 671 ust. 2
pkt. 3 ustawy z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017 r., poz. 1318 z

pozn. zm.)).




