Upowaznienie do wydania dokumentacji medycznej

Upowazniam Pana/Pani
(micinazwisko)
legitymujacego/cej ¢ dokumentem tazsamaci

do odbioru dokumentacji medycznej
" (Imé i nazwisko pacjenta)
Dane upowaniajacego:

(imd i nazwisko) (pesel)

(data i podpis osoby upowaiajacej)



