Upowaznienie

do odbioru dokumentacji medycznej

1. Miejscowosc, data

4. PESEL
| I I I I I I I I I -
5. Ja nizej podpisany, legitymujacy si¢ dowodem osobistym Seria ...................... Nr

upowazniam do odbioru mojej dokumentacji medycznej, o ktorej udostgpnienie ztozylem
WNIOSEK W dniU ......cceevieiiiieiene, Pana (-18) ....oooieeeiiieeeeee e
legitymujacego (-a) si¢ dowodem osobistym Seria .........cccceeeeee. NI

6. Upowaznienie jest jednorazowe.

(Data i czytelny podpis pacjenta)

(Podpis osoby przyjmujacej upowaznienie)



