Upowaznienie do odbioru kopii dokumentacji medvcznej

Miejscowos$¢ 1 data:

Imi¢ i nazwisko pacjenta:

Adres zamieszkania:

PESEL:

Ja, nizej podpisany/a, legitymujacy si¢ dowodem osobistym lub innym dokumentem
tozsamosci

Seria nr upowazniam do odbioru mojej dokumentacji

medycznej, Panig/Pana

legitymujaca/-ego si¢ dowodem 0sobistym seria nr

Data i czytelny podpis pacjenta/
przedstawiciela prawnego pacjenta

Podpis pracownika przyjmujacego
upowaznienie

Zatacznik nr 1
do Whniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej



