Miegjscowos¢, data

Dokument tozsamoSci Seria, numer Pesel

UPOWAZNIENIE DO OBIORU
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Upowazniam Pana/Pania ...........ccooiiiiiii e

legitymujacego/q sie:

Dokument tozsamosci Seria, numer

do odbioru mojej dokumentacji medycznej.

Podpis osoby upowazniajqcej

Osoba upowazniona zobowiazana jest przedstawi¢ wymieniony wyzej dokument.




