Upowaznienie do odbioru kopii dokumentacji medycznej

2. Imie i nazwisko pacjenta:.......cccciiiiiiisssns s
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5. Ja, nizej podpisany/a, legitymujacy sie dowodem osobistym

seria........ [ | (A upowazniam do odbioru mojej dokumentacji

medycznej, o ktorej udostepnienie zlozylem wniosek w dn........

Panig/Pana....ccccseeesemmsmsnsnssnsnsansnsnssnsnsnnansnes legitymujaca/-ego sie

dowodem osobistym seria......... [ | (S

Podpis pracownika przyjmujacego
upowaznienie



