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Upowaznienie do odbioru dokumentacji medycznej

Ja, nizej podpisany/a

legitymujacy/a si¢ dowodem 0SObIStym (SETIa/MUMET) .....vuuintteetent et et et et e ee e et et eeeeneeeenaeenan
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upowazniam

Pana/Panig

legitymujacego/a si¢ dowodem 0SObIStYM (SETIa/MUMET) .....uuinrtentett et et ettt eete et eeeateeeenneenaans
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do odbioru dokumentacji medycznej, o ktorg wnioskuje - we wszelkich prawnie dopuszczalnych formach

udostepniania dokumentacji medycznej.

(miejscowos¢, data) (podpis Pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego)



