
 INSTRUKCJA ARCHIWUM DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ SP ZOZ W PARCZEWIE
                                                    

Załącznik nr 5a FIA/O/28-05a wydanie 04

Upoważnienie 
do odbioru dokumentacji medycznej

1. Miejscowość, data …............................................................................................................................

2. Imię i nazwisko pacjenta …..................................................................................................................

3. Adres zamieszkania …..........................................................................................................................

4. PESEL …...............................................................................................................................................

5. Ja, niżej podpisany legitymujący się dowodem osobistym seria …......................... nr ….................... 

upoważniam do odbioru mojej dokumentacji medycznej, o której udostępnienie złożyłem wniosek w 

dniu …....................................  Pana (-ią) …......................................................................................... 

legitymującego się dowodem osobistym seria ….................................... nr ….....................................

                                                                                                ….................................................................
                                                                                                         (data i czytelny podpis pacjenta
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