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Upowaznienie do odbioru dokumentacji medycznej

(Data i czytelny podpis pacjenta)

(Podpis osoby przyjmujacej upowaznienie)

1. ImMi€ i NAZWISKO PACIENTA coeeeiiie it e e e e e e e e e e e e s rr e e e e e aaaeeeeas
2. PESEL:
3. AdreS ZAMIESZKANIA covvveeeiieeieii ettt e e e e e e ee st ee e e e e e e e e e e e e e sesataarrbrreaaeaaeaaaaeaeeanns
4. MI€JSCOWOSE, AT oovviiiiiiiiiiiiee e e s e e e e st e e e e e ssabeeeeeseessnaeeaeeaan eeennnes
J2 NIZEJ POUPISANY ..oorvierietieiecticte ettt s eeeeeaeeeeeeeesseansarssssrreeeeeeaeaseens ,
(imie i nazwisko)
legitymujacy sie dowodem  osobistym  Seria  ..occcovirveeeennn. NI e, ,  wydanym
(o] 4= 2RSSR niniejszym upowazniam do odbioru mojej dokumentacji medyczne;j -
Pana(-ig) «oeeevrveeeeeeeieeeeeieeeeccrerree e legitymujacego(-3) sie dowodem osobistym Seria ............
NI e, WYAANYM PrZE7Z ..oveeeeeeeereerreeeceenreereeveenees
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