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Vekalet — Bilgi paylasimi konsunda yetkilendirme

Vekdlet Veren — Asagidaki kisiyi yetkilendiriyorum:

Ad + Soyad
Dogum tarihi
Adres

Vekil — Asagidaki kisi:

Ad + Soyad
Dogum tarihi
Adres

Vekil, saglik durumumla ilgili bilgi almaya ve tibbi kayitlarima erismeye yetkilidir.

Tedavi eden doktorlar ve muayenehane personeli, vekile karsi gizlilik yikimltliginden muaf
tutulmustur.

Bu yazili vekalet, vekalet veren tarafindan geri ¢cekilene kadar gecerlidir.

Yer, Tarih: Vekalet verenin imzasi:

Vekil kisiler gegerli kimlik belgesi ile veya telefon goriismelerinde s6zli kimlik dogrulamasi ile
kendilerini kanitlamak zorundadir. Vekalet veren gecerli bir kimlik fotokopisini bu form ile

birlikte sunmalidir.

[7 MPA tarafindan doldurulacaktir: Kisisel bilgilerin resmi kimlik ile uyumlu oldugunu

onaylarim.

MPA Adi (Name MPA): Tarih (Datum):
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