Upowaznienie
do odbioru dokumentacji medycznej

1. MI€JSCOWOSCE: ....oueiiiiiiiiiiiiieie e

2. DAata: oo

3. Imig inazwisko pacjenta ...........c.cooiiiiiiiiii

4, Adres zamieSzZKania ........coveeee e

upowazniam do wglgdu/ do odbioru” wnioskowanej przeze mnie dokumentacji medycznej,

Panig/Pana ............cccoiiiiiiii el leQitymujgcal/-eg o0 SiE

dokumentem tozsamosci Seria ........ Nro, , Wydanym przez ...........cccceeevvevveenne.

podpis pacjenta

Podpis organu potwierdzajgcego wtasnorecznosc podpisu:

“ niepotrzebne skresli¢



