Upowaznienie pacjenta do odebrania dokumentacji medycznej

Ja nizej podpisany/a

Imie i nazwisko

numer i seria dowodu

Upowazniam Pana/Panig

Imie i nazwisko

numer i seria dowodu

do odebrania dokumentacji medycznej, dotyczqgcej mojej osoby w zakresie:

rodzaj dokumentacji i zakres dat

data czytelny podpis osoby sktadajgcej wniosek

Dokumentacja medyczna zostaje wydana osobie upowaznionej na podstawie

dokumentu tozsamosci. Niniejsze upowaznienie ma charakter jednorazowy.

data czytelny podpis osoby odbierajqcej

data czytelny podpis pracownika
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tel. 798 459100
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