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UPOWAŻNIENIE*  

  
 
Upoważniam Pana / Panią: 

 

Imię i Nazwisko..................................................................................................................... ..........PESEL.................................................................................................. .. 

 

Legitymującego(cą) się dokumentem tożsamości:..................................................................................... ...................................................................................... 

 

Do odbioru dokumentacji medycznej Pana / Pani: 

 

Imię i Nazwisko.............................................................................................................. ..................PESEL ............................................................................................... 

 

Legitymującego(cą) się dokumentem tożsamości:.................................................................................................................. ....................................................... 

 
 
 ....................................................                                                                                                               ………………………………………………………… 
(data)                                                                                                                                                              (czytelny podpis upoważniającego)           
 
 
 

*wymagane w przypadku wydania/udostepnienia dokumentacji medycznej innej osobie niż wskazana/upoważniona przez 
pacjenta w oświadczeniu składanym w dokumentacji medycznej.  


