Upowaznienie do odbioru dokumentaciji medycznej

1. Dane pacjenta, o ktorego kopi¢ dokumentacji medycznej si¢ wnosi

Imi¢ i nazwisko

Imiona rodzicow

Data i miejsce urodzenia

2. Dane osoby upowaznianej

Imi¢ i nazwisko

Imiona rodzicoOw

Data i miejsce urodzenia

3.Dane osoby udzielajacej upowaznienia

Miejscowos¢ data
Imi¢ i nazwisko

Adres zamieszkania

Ja nizej podpisany, legitymujacy si¢ dowodem osobistym serii nr

upowazniam do odbioru wnioskowanej przeze mnie dokumentacji medycznej zgodnie z punktem

2 niniejszego upowaznienia, Pana(nig)

legitymujacego(-3) si¢ dowodem osobistym serii

zamieszkalej

(data i czytelny podpis osoby upowazniajgcej)

(czytelny podpis osoby przyjmujqcej upowaznienie)



