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UPOWAZNIENIE PACJENTA DO ODEBRANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
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numer PESEL (upowaznionego)

do odebrania dokumentacji medycznej, dotyczgcej mojej osoby:

(rodzaj dokumentacji, nazwa oddziatu, poradni lub innej komérki organizacyjnej)

miejscowosc i data
O Niniejsze upowaznienie ma charakter jednorazowy

O Niniejsze upowaznienie ma charakter wielorazowy

Osoba upowazniona zobowigzana jest posiadac ze sobg dokument potwierdzajgcy tozsamos¢

data i podpis upowazniajgcego

czytelny podpis osoby przyjmujgcej upowaznienie



