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UPOWAZNIENIE*
Upowazniam Pana / Pania:
Imie i Nazwisko PESEIL
Legitymujacego(ca) sie dokumentem tozsamosci:
Do odbioru dokumentacji medycznej Pana / Pani:
Imie i Nazwisko PESEL
Legitymujacego(ca) sie dokumentem tozsamosci:
(data) (czytelny podpis upowazniajacego)

*wymagane w przypadku wydania/udostepnienia dokumentacji medycznej innej osobie niz wskazana/upowazniona przez
pacjenta w oswiadczeniu sktadanym w dokumentacji medycznej.



