UPOWAZNIENIE

do wydania dokumentacji medycznej

(w przypadku upowaznienia osoby innej , niz wskazana w dokumentacji medycznej)

JA NIZEJ PODPISANY

NAZWISKO ..o, IMIE

PESEL/lub DATA URODZENIA

ADRES ZAMIESZKANIA

NUMER DOKUMENTU POTWIERDZAJACEGO TOZSAMOSC

UPOWAZNIAM

NAZWISKO ..ottt IMIE

PESEL/lub DATA URODZENIA

ADRES ZAMIESZKANIA

NUMER DOKUMENTU POTWIERDZAJACEGO TOZSAMOSC

do odbioru mojej dokumentacji medyczne;j

Data i czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego



