
INSTRUKCJA ORGANIZACJI I ZAKRESU DZIAŁANIA SKŁADNICY AKT DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ SPZOZ W PARCZEWIE 

Załącznik nr 5a FIA/O/28 -05a wydanie 06 
 

 

 

Upoważnienie do odbioru dokumentacji medycznej 

 

Ja, niżej podpisany/a  

 

……………………………………………………………................., PESEL ……………………………….. 

legitymujący/a się dowodem osobistym (seria/numer) ……………………………….……………………….. 

wydanym przez ………………………………………………………………………………………..………. 

 

upoważniam 

  

Pana/Panią 

……………………………………………………………................., PESEL ……………………………….. 

legitymującego/ą się dowodem osobistym (seria/numer) …………………………….……………………….. 

wydanym przez ………………………………………………………………………………………..………. 

 

do odbioru dokumentacji medycznej, o którą wnioskuję - we wszelkich prawnie dopuszczalnych formach 

udostępniania dokumentacji medycznej. 

 

 

 

 
............................................................                                                                                   ………..……….............................................................. 
              (miejscowość, data)                                                                                                 (podpis Pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego) 


