UPOWAZNIENIE PACJENTA DO ODEBRANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja NIZEJ POAPISANY/A . ... e
legitymujacy/a sie dokumentem t0ZSamOSCi ........ccoviiiinii i
(010 0 1= PP 7= 4=

numer PESEL (upowazniajgcego)

Upowazniam Pana/Panig ..........ooiiiiiiii e e
legitymujgcego/g sie dokumentem t0ZSAMOSCI .........vuiiiiiiii i
NUMET ... Y=Y -

numer PESEL (upowaznionego)

do odebrania dokumentacji medycznej, dotyczgcej mojej osoby:

(rodzaj dokumentaciji, nazwa oddziatu, poradni lub innej komaérki organizacyjnej)

miejscowosc i data
¢ Niniejsze upowaznienie ma charakter jednorazowy,

¢ Osoba upowazniona zobowigzana jest posiadac ze sobg dokument potwierdzajgcy tozsamos¢

data i podpis upowazniajgcego

czytelny podpis osoby przyjmujgcej upowaznienie



