PEELNOMOCNICTWO )
DO REPREZENTOWANIA POZOSTALYCH SPADKOBIERCOW

(petnomocnictwa muszq udzieli¢c wszyscy spadkobiercy)

My nizej podpisani:

1.

2. (imig i nazwisko spadkobiercy) (adres zamieszkania) (PESEL)
3. (imig i nazwisko spadkobiercy) (adres zamieszkania) (PESEL)
4. (imig i nazwisko spadkobiercy) (adres zamieszkania) (PESEL)

(imig i nazwisko spadkobiercy) (adres zamieszkania) (PESEL)

Niniejszym udzielam/y pelnomocnictwa:

Panu/i

(imig i nazwisko osoby upowaznionej do reprezentowania pozostatych spadkobiercéw)

(adres zamieszkania, PESEL osoby upowaznionej do reprezentowania pozostatych spadkobiercéw)

do reprezentowania i wystgpowania w naszym imieniu w postgpowaniu przed Wojewodzka
Komisja do Spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych w Krakowie, w sprawie o ustalenie
zdarzenia medycznego w:

(poda¢ adres podmiotu leczniczego prowadzacego szpital)

ktérego nastgpstwem byta Smiere pacjenta..........oovvvriiiiiiiiiiii i
(imi¢ i nazwisko pacjenta)

Wyrazam/y zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych objetych  wnioskiem

1 petnomocnictwem, zgodnie z ustawg z 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych

(Dz. U. z 2002 roku, Nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.)

Miejscowos¢, data podpis
Miejscowos¢, data podpis
Miejscowos¢, data podpis
Miejscowos¢, data podpis

W przypadku cofnigcia pelnomocnictwa przez ktéregokolwiek ze spadkobiercéw udzielajacych niniejszego
petnomocnictwa 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 2012 e., nr 159)).




