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[bookmark: _Hlk211324049]Čestné prehlásenie osoby blízkej
Identifikácia blízkej osoby:
[bookmark: _Hlk211401152]Priezvisko: ...............................................Meno:................................... Titul:...........................
Narodený/á dňa:..........................................................................................................................
Číslo občianskeho preukazu ( u cudzinca cestovný pas):........................................................
[bookmark: _Hlk211401298]Adresa trvalého bydliska:..........................................................................................................
......................................................................................................................................................
Telefón:....................................................  E-mail:......................................................................
Vzťah k pacientovi/pacientke:..................................................................................................
Prehlasujem, že som v zmysle § 116 zákona č. 40/1964 Zb. Občiansky zákonník v znení neskorších predpisov, osobou blízkou nižšie uvedenej osoby:

Priezvisko:........................................................ Meno:................................... Titul:..................
Dátum narodenia:............................................ Rodné číslo:.....................................................
Adresa trvalého bydliska:..........................................................................................................
......................................................................................................................................................
Toto čestné prehlásenie je neoddeliteľnou súčasťou Žiadosti o poskytnutie údajov zo
zdravotnej dokumentácie. 
Som si vedomý/á všetkých dôsledkov vr. dôsledkov trestnoprávnych, pokiaľ by údaje uvedené v tomto čestnom prehlásení boli nepravdivé, zavádzajúce alebo neúplné.


Miesto:................................. Dátum:.........................                ..............................................
                                                                                                                Podpis žiadateľa
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